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Vis-a-vis des notions incohérentes que nous possédions au 
sujet de l’influence de l’anesthésie sur l’équilibre acide-base et 
pour compléter les faits actuellement acquis, il nous a semble utile 
de faire une série d’expériences pouvant mettre en relief l’influence 
des anesthésiques sur la réaction du sang. L,'apparition récente de 
l’Evipan Sodique nous en a donné l'occasion et nous a permis en 
outre, de reprendre, a titre de comparaison, les anciennes expé- 
riences faites avec des anesthésiques déja étudiés. 

Dans ces derni€res années et spécialement depuis la guerre, 
l'influence de l’anesthésie sur l’équilibre acide-base a été le sujet 
de nombreux travaux : le probléme semble difficile 4 résoudre car 
l’on pourrait presque dire qu'il y a eu autant d’opinions que 
d’auteurs qui ont tenté d’éclaircir cette question. 

Dés 1894, BECKER constate l’acétonurie des sujets anesthésiés 
au chloroforme et admet la participation du foie dans les accidents 
d’acidose post-opératoire. 
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GUTHRIE (1903) en Angleterre, BEVAN et Favi, (1905) et 
KELLY (1905) aux Etats-Unis confirment la notion de l’acidose 
post-anesthésique. 

NICLOUXx (1908) constate que la décomposition du chloroforme 
dans l’organisme s’accompagne d’une soustraction notable d’al- 
calis. 

Cet abaissement de l’alcalinité du sang est confirmé par Russ 
(1913), MENTEN et CRILE (1915), CALDWELL et CLEVELAND (1917), 
et Morris (1917). 

HENDERSON et HAGGARD (1918) considérent que l’éther a 
faible dose excite le centre respiratoire et détermine l’apparition 
d’un état d’alcalose gazeuse tandis qu’a forte dose le centre respi- 
ratoire est déprimé et l’acidose gazeuse s’installe. 

CoLLip (1920) constate aprés anesthésie la chute du pH et 
du CO* du plasma. Ce point de vue est admis par SHORT (1920), 
RAYMUND (1920), CARTER (1920), Mac NIDER, AUSTON et JONAS, 
TOMASSON (1920), JEANBRAU, CRISTOL et BONNET (1921), STEHLE, 
BOURNE et BARBOUR (1922), ATKINSON et Ets (1922), CULLEN, 
AUSTIN, KORNBLUM et ROBINSON (1923), HANZLIK, de Eps et 
TAINTER (1923), SHORT, LEAKE et KOEHLER (1923) qui insistent 
sur la chute de la réserve alcaline. 

STEHLE et BOURNE (1924), RONZONI, Kocutnc et EATON 
(1924) et JosEPHUS (1925) tentent d’expliquer l’acidose post-anes- 
thésique par accumulation d’acide phosphorique, d’acide lactique 
dans le sang, ou par l’augmentation des oxydations. LEAKE (1924) 
met les variations de l’équilibre acide-base sur le compte de l’anoxé- 
mie. 

De méme, HAWKINS et Murpuy (1925) constatent aprés anes- 
thésie 4 1’éthyl-uréthane une augmentation du CO* et du H du 
sang : l’alcalose atteint son maximum 24 heures aprés ]’adminis- 
tration de l’anesthésique. 

LABBE et CHEVKI (1926) signalent l’apparition possible d’une 
alcalose aprés l’anesthésie. Ils expriment la théorie de la dualité 
de l’acidose et de 1l’acétonurie. 
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Ce dernier point de vue est combattu par DuVAL et GOIFFON 
(1926) et par URRUTIA (1927). 

AMBARD et SCHMID (1926) confirment la théorie de l’acapnie 
de HENDERSON. 

En 1928, LABBE et NEPVEUX démontrent a nouveau le dua- 
lisme de l’acidose et de 1’acétonurie. 

Bonomo (1928) se rallie aux opinions américaines : le boulever- 
sement de l’équilibre acide-base aprés l’anesthésie ne dépend que 
de troubles respiratoires. 

RAAB et WITTENBECK (1929) constatent des variations du pH 
et de la réserve alcaline aussi bien dans le sens de l’alcalose que 
dans le sens de l’acidose. 

BRUGER, BOURNE et DREYER (1930) aprés anesthésie 4 1’Aver- 
tine déterminent une élévation de la réserve alcaline pendant la 
demi-heure qui suit l’administration du produit, puis une chute du 
PH et de la réserve alcaline pendant les quelques heures suivantes. 

BicuH (1930), NoGARA (1931), KiNnosHiTA TETSU, ZWEREW 
(1930), SHERE (1930) confirment encore une fois la chute de la 
réserve alcaline aprés l’anestheésie. 

BOURNE, BRUGER et DREYER (1931), LAMBRECHT (1931), 
CUTTING (1931) admettent l’apparition de l’alcalose aprés adminis- 
tration d’anesthésique. 

PROVENZANO (1931) diagnostique les états d’alcalose et 
d’acidose post-opératoire par l'étude seule de la réserve alcaline ; 
il critique l’examen du sang au point de vue du #H — ces varia- 
tions, dit-il, sont faibles et tardives 4 cause des phénoménes de 
compensation. 

De la FUENTE & Hira (1932) constate une chute de la réserve 
alcaline et du fH. 

KEMP (1933) observe aprés l’anesthésie de la tétanie due a 
une alcalose généralisée. 

Enfin, Woop (1933) se rallie 4 la notion de l’acidose anesthé- 
sique. 
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Deux opinions diameétralement opposées sont done défendues 
par de nombreux auteuts : les uns, et c’est le plus grand nombre, 
concluent a une acidose, chute du 4H et de la réserve alcaline, 
tandis que les autres considérent l’alcalose comme la conséquence 
normale de l’anesthésie. 

C'est pour essayer de concilier ces faits que nous avons entre- 
pris l'étude de linfluence de l’anesthésie sur 1l’équilibre acide- 
base chez le chien en utilisant une méthode nouvelle: contrairement 
aux autres auteurs, nous avons suivi les variations de la réaction 
du sang pendant un temps tres prolongé. 

Apreés avoir détermineé l’équilibre acide-base normal de chacun 
de nos animaux et leur avoir fait subir une anesthésie, nous avons 
surveillé les oscillations de la réaction du sang artériel et du sang 
veineux jusqu’au retour de la réserve alcaline et du pH 4 leur 
point de départ. En meme temps. nous avons étudié les variations 
de la capacité en oxygene et de la saturation oxyhémoglobinée de 
ces deux sangs. 


Nous passerons successivement en revue les points suivants : 


1) La formule de HENDERSON-HASSELBACH, 
2) les méthodes utilisées pour la détermination du PH gazo- 
metrique, 
3) les régulateurs de l’equilibre acide-base, 
s déséquilibres acide-base actuellement connus, 
5) les expériences réalisees, 
6) la méthode utilisée, 
7) les résultats obtenus, 
S) les types de déséquilibre acide-base aprés 1’anesthésie, 
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g) le réle du poumon comme régulateur de l’€équilibre acide- 
base, 
10) l'importance des examens prolongés. 


I. — LA FORMULE DE HENDERSON-HASSELBACH 


Un acide faible et un sel de base forte de cet acide entrant 
dans la méme solution sont dissociés de telle sorte que la concen- 
tration en ions hydrogéne puisse ¢tre représentée par l’équation 
de HENDERSON : 


, (Ha) 


(H*) K (Ba) 


La concentration en ions hydrogéne dépend done de la con- 
centration relative de l’acide et du sel en fonction de la constante: 
de dissociation (K’) de ces deux constituants. 

HASSELBACH a donné a cette equation son expression loga- 
rithmique selon : 

' (Ba) 
pH = pK’ + log 

Normalement, dans le sang, aux pressions physiologiques de 
CO? il persiste toujours un excés de base sous forme de _bicar- 
bonate et le role des tampons du sang est de défendre cette réserve 
d’alcalis. 

Dans le sang, l’acide carbonique convertit automatiquement 
en bicarbonate toutes les bases qui ne sont pas combinées a d’autres 
acides. Par conséquent, lorsque tous les acides non volatils ont été 
neutralisés, le bicarbonate reste l’excés d’alcali disponible pour les 
combinaisons avec d’autres acides qui pourraient se présenter. 
Il constitue ainsi la Réserve alcaline (van SLYKE et CULLEN, 1917). 

Ie jeu des tampons tels que les phosphates et les protéines 
consiste done a maintenir intacte, la concentration du bicarbonate 
aux différentes pressions d’acide carbonique et comme le fH est 
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réglé par la relation acide-base exprimée par l’équation de HASSEL- 
BACH, celle-ci devient : 
NaHCO’ 


pH = pK’ + log 


Celle-ci nous exprime donc que la concentration en ions hydro- 
gene (PH) du sang dépend de la concentration relative d’acide car- 
bonique combiné dans le bicarbonate et d’acide carbonique libre 
en fonction d’une constante pK’. 

Van SLYKE donne a pK’ les valeurs de 6.10 et 6.14 respective- 
ment dans le plasma et dans le sang total. En effet, la relation 

H°CO8 
NaHCO 
globules rouges au point de vue de leur volume relatif et de la répar- 
tition du bicarbonate entre eux. Les chiffres 6.10 et 6.14 sont des 
écarts maxima : les valeurs intermédiaires, pour chaque concentra- 
tion globulaire, peuvent ¢tre déterminées par le diagramme de 
PETERS, BULGER et EISENMAN (1923). 

Ia valeur du CO? libre se déduit de la constante de solubilité 
du CO? dans le sang 4 la tension de CO? a laquelle le sang est soumis. 

Pour 100 centimetres cubes de sang, a 38°C. et 760 millimetres 
de mercure, la valeur du CO? libre équivaut a 


, varie comme le rapport existant entre le plasma et les 


100 ap 
760 


a) x représentant la constante de solubilité du CO? dans le 
sang a été déterminé par van SLYKE: soit 0.5I1I pour 100 centi- 
meétres cubes de sang a 38°C. et 760 millimetres de mercure. 

b) p représente la tension de CO? a laquelle le sang est soumis. 

Comme cette valeur est, pour le sang artériel, la tension du CO? 
alvéolaire, il suffira de déterminer celle-ci par la méthode de Hat- 
DANE-PRIESTLEY. 

On peut également apprécier cette valeur au moyen de la 
courbe de dissociation du CO? dans le sang : c’est la méthode que 
nous avons utilisée au cours de nos recherches. Si nous opérons sur 
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du sang veineux, cette derni¢re méthode seule est utilisable pour 
déterminer la tension de CO? qui est en équilibre avec le sang. C’est 
pourquoi nous avons préféré utiliser ce mode de détermination 
du fH artériel aussi bien que du fH veineux et nous maintenir 
ainsi dans des conditions expérimentales toujours identiques. 

La valeur du CO? combiné se mesure en déduisant le CO? libre 
du CO? total, déterminé par extraction. 

De la sorte, la formule de HENDERSON-HASSELBACH devient : 


0.511 


pH = 6.10 log 
760 


Il. — TECHNIQUES 


1) COURBE DE DISSOCIATION DU CO? DANS LE SANG 


Pour déterminer la courbe de dissociation du CO? dans le sang, 
nous utilisons la technique de CHRISTIANSSEN, DOUGLAS et HArL- 
DANE (IQI4). 

Nous soumettons le sang a 37°C. a des tensions de CO* en 
deca et au dela d’une valeur qui se rapproche le plus des conditions 
physiologiques, c’est-a-dire 40 mm. Hg. 

Portant les tensions en abscisse et les quantités de CO? que 
le sang contient 4 chacune de ces tensions en ordonnées, c’est-a dire 
la CAPACITE DU SANG EN CO?, nous tracons la courbe de dissociation 
du CO? dans le sang (Fig. 1). Cette courbe représente aux pressions 
physiologiques de CO? la réserve alcaline véritable de l’organisme. 


2) DETERMINATION DE p : TENSION DE CO? EN EQUILIBRE 
AVEC LE SANG 


a) Dans le sang artériel. 
Si, dans le méme échantillon de sang qui nous a servi 4 cons- 
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truire la courbe de dissociation du CO?, nous dosons le CO? total 
(fig. 1) (a) il nous suffit de porter cette valeur sur la courbe de disso- 
ciation et d’abaisser de ce point une verticale sur l’axe des abscisses 
pour déterminer sans grande erreur la valeur du CO? alvéolaire. 

b) Dans le sang veineux. 

Dans ce cas, une correction s'impose: en effet, le sang réduit 
contient plus d’anhydride carbonique 4 la méme pression de CO? 
que le sang oxygéné. Nous devons donc déduire de la contenance 
en CO? du sang veineux l’excés de CO que celui-ci contient sans 
que son PH en soit modifié. 

Cette valeur étant sous la dépendance du degré de réduction 
du sang, nous la calculons a partir de la quantité d’oxygéne qui 
manque au sang pour étre saturé. 


* 
* 


Cette méthode, absolument précise dans les conditions nor- 
males, est cependant entachée d’une certaine erreur dans les cas 


de rupture de 1l’équilibre acide-base. 
Iin effet, si nous portons la valeur de la contenance du sang en 


CO? en regard de la tension du CO? alvéolaire déterminé par la 
méthode de HALDANE-PRIESTLEY, chez l’homme normal, nous 
constatons que cette valeur se place exactement sur la courbe de 
dissociation (Fig. 1) (a). 

En cas de déséquilibre grave, par exemple, dans une acidose 
gazeuse, portons en regard de la tension du CO? alvéolaire, la con- 
tenance du sang en CO® : celle-ci tombe au-dessus de la courbe de 
dissociation (Fig. 1) (0). 

Par conséquent, si, sans tenir compte de la tension du CO? 
alvéolaire, nous portons sur la courbe de dissociation la contenance 
du sang en CO? celle-ci se trouve légérement trop a droite (Fig. 1) 
(c). 

Dans le cas d'une alcalose gazeuse, la contenance du sang en 
CO® se placerait trop a gauche. 


> 


Il ne s’agit toutefois que d’une question de plus ou de moins et 
le sens du déséquilibre initial ne peut étre influencé par ce mode de 
notation. Pour gagner en clarté, nous avons d’ailleurs fortement 
exagéré l’écart sur la figure I. 

Cette erreur est due 4 ce que dans la détermination du pH 
gazométrique par cette méthode, c’est-a-dire, sans posséder la 
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Fig. 1. 


valeur du CO? alvéolaire (HALDANE-PRIESTLEY) on ne tient pas 
compte du jeu possible des tampons actuels, phosphates, protéines 
et pouvoir tampon secondaire des globules rouges : dans le cas 
d’une élévation de la tension du CO* par exemple, ceux-ci inter- 
viennent pour réduire au minimum toute variation du #H avant 
que les reins et le centre respiratoire ne soient intervenus. 
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3) DETERMINATION GRAPHIQUE DU fH GAZOMETRIQUE 


Si nous tracons une droite passant par le zéro du graphique 
(Fig. 1) et par la projection de la contenance en CO? sur la courbe 
de dissociation, elle représente la valeur du PH gazométrique. 


4) DOSAGE DU CO? TOTAL DU SANG 


Le CO? a été dosé par la technique de HALDANE : nous chassons 
par de l’acide citrique ou tartrique a 20 °,, le CO? du sang préala- 
blement méthémoglobinisé placé dans un espace clos de faible vo- 
lume. 

I,'exces de pression qui résulte du dégagement de CO? est 
compensé par l’abaissement du niveau liquide d’une pipette graduée 
communicant avec cet espace clos jusqu’au rétablissement de la 
pression atmosphérique. 

Ia dénivellation nous donne la valeur du CO? dégagé. 

Nous obtenons la valeur de la CONTENANCE DU SANG EN CO? 
ou de la CAPACITE DU SANG EN CO* suivant que le sang n’a été en 
contact qu’avec le CO® alvéolaire ou tissulaire ou bien en contact 
d’une atmosphere artificiellement créée pour la détermination de 
la réserve alcaline. 


5) DOSAGE DE L’OXYGENE DU SANG 


1) Si nous agitons du sang recueilli sous paraffine daus un 
espace clos de faible volume, l’absorption par le sang de l’oxygéne 
de cet espace clos crée une dépression : la pression atmosphérique 
étant rétablie par l’ascension du niveau liquide dans la pipette 
graduée, la dénivellation nous indique le VOLUME D’OXYGENE 
ABSORBE. 

2) Si nous chassons par le ferricyanure de potassium a satura- 
tion l’oxygéne du sang saturé, nous mesurons le dégagement gazeux 
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comme nous l’avons fait pour le CO? : la valeur lue correspond a la 
CAPACITE DU SANG EN OXYGENE. 
3) La différence entre la capacité en oxygéne et l’oxygéne 
absorbé nous indique la CONTENANCE DU SANG EN OXYGENE. 
4) Ia SATURATION OXYHEMOGLOBINEE nous est donnée par 
la formule : 
CONTENANCE EN OXYGENE 


CAPACITE EN OXYGENE he 


III. — LES REGULATEURS DE L’EQUILIBRE ACIDE-BASE 


I,a constance réactionnelle des humeurs est maintenue par 
divers facteurs d’ordre fonctionnel et d’ordre chimique : 

1) Au point de vue FONCTIONNEL, deux organes entrent sur- 
tout en ligne de compte : le powmon, qui agit dans sa fonction 
respiratoire pour éliminer ou retenir un des déchets ultimes du 
métabolisme le CO’, et les veins qui ont la faculté d’éliminer 
anions ou cations. 

2) CHIMIQUEMENT @) ce sont les tampons du plasma qui jouent 
le role essentiel : ces éléments sont représentés par les protéines 
et surtout par le bicarbonate : le caractére primordial de ce dernier 
sel est que son radical acide peut étre facilement éliminé par la 
respiration. 

b) Les globules rouges eux-mémes peuvent intervenir comme 
régulateurs de l’équilibre acide-base : par les phosphates et l’hémo- 
globine qu’ils contiennent, ils sont trés riches en tampons. Enfin, 
en présence d’une augmentation de la pression partielle d’anhy- 
dride carbonique, l’ion chlore du plasma peut passer dans les glo- 
bules et libérer 1’ion sodium qui se combinant avec Il’acide carbo- 
nique donne naissance a un apport supplémentaire de bicarbonate 
sans que les tampons propres du globule soient mis en jeu. 


IV. — LES DESEQUILIBRES ACIDE-BASE ACTUELLEMENT CONNUS 


Pour que la réaction du sang reste constante, ou, en d’autres 
termes, pour que le #H du sang se maintienne dans des limites 
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, 
étroites, les deux termes de la relation de HENDERSON = 
NaHCo# 


doivent avoir la valeur relative de 5° 

Toute modification de cette relation determine un déséqui- 
libre acide-base. 

Nous connaissons six troubles de l’équilibre acide-base actuel- 
lement catalogués : en principe, les VARIATIONS DU DENOMINATEUR 
ALCALIN DETERMINENT DES TROUBLES « NON GAZEUX », ALCALOSE 
DANS LE CAS D’UNE ELEVATION, ET ACIDOSE DANS LE CAS D'UN 
ABAISSEMENT. 

Au contraire, les VARIATIONS DU NUMERATEUR ACIDE DETER- 
MINENT DES TROUBLES « GAZEUX » : ACIDOSE DANS LE CAS D’UNE 
ELEVATION ET ALCALOSE DANS LE CAS D’UN ABAISSEMENT. 


1) I, ALCALOSE NON GAZEUSE peut ¢tre reproduite expérimen- 
talement en faisant ingérer a un sujet une quantité suffisante de 
bicarbonate : il en résulte l’élévation du dénominateur alcalin, la 
hausse de la réserve alcaline et du fH. 

La compensation se produira par une hausse proportionnelle 
du numérateur par rétention de CO? au niveau des alvéoles pulmo- 
naires jusqu’a ce que la relation de HENDERSON revienne a la valeur 


I : 
de 4 ce moment, le fH revient a la normale. 


Avant que cette compensation se produise, l’organisme s'est 
déja efforcé d’éliminer des alcalis par les urines. 


2) I, ACIDOSE NON GAZEUSE est caractérisée par l’'abaissement 
du radical alcaiin de la relation de HENDERSON, la chute de la 
réserve alcaline et du fH. 

La compensation s'établira par élimination du CO® par la venti- 
lation pulmonaire, rétention d’alcali par les reins et ¢limination 
d’ammoniaque par les urines jusau’a ce que la valeur de la relation 
de HENDERSON revienne I 
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3) L’ALCALOSE GAZEUSE est due A une excitation ou une aug- 
mentation de l’excitabilité du centre respiratoire. 

L/excitation du centre respiratoire peut voir diverses origines 
autres qu’tn abaissement du fH : fatigue, douleur, hémorragie, 
besoin d’oxygéne, etc. 

I,a conséquence de l’hyperventilation est une élimination exces- 
sive de 

Ia compensation se produira par un abaissement du radical 
aleaiin, chute de la réserve alcaline due a 1’élimination de bicar- 
bonate par les reins, rétention d’acide par ces organes ou passage 
d’alcali du sang vers les tissus. Au moment ottle numérateur aura 
20 fois la valeur du numérateur, le fi reviendra a la normale. 


4) 1, ACIDOSE GAZEUSE peut étre produite expérimentalement 
en laisant respirer un sujet dans une atmosphere enrichie en CO? : 
il se produit une augmentation de la tension du CO® alvéolaire. Le 
centre respiratoire excité par l’élévation de la contenance du sang 
artériel en CO* réagit par hyperventilation pour compenser en 
éliminant le CO? en excés. Si le sujet reste dans cette atmosphere 
enrichie en CO?, cette élimination étant impossible, le sang main- 
tient sa teneur élevée en CO* et le fH s’abaisse. I,’organisme va 
tenter de conipenser par une mobilisation de ses tampons : libéra- 
tion de bicarbonate par élimination d’acide, rétention d’aleali par 
les reins, passage d’alcali des tissus vers le sang. Lorsque le déno- 
minateur atteint 20 fois la valeur du numérateur, l’acidose est 
compensée et le PH revient a la normale. 

A coté de ces troubles de l'équilibre acide-base généralisés a 
l’organisme tout entier et se marquant dans le sang artériel aussi 
que dans le sang veineux, il existe d’autres formes de déséquilibre 
localisés au sang artériel ou au sang veineux. 


5) L’ALCALOSE PARADOXALE est caractérisée par une élévation 
de la réserve alcaline et du pH du sang artériel tandis que le CO? 
libre s’abaisse. 


133 
| 


MEANS, Bock et WOODWELL avaient déterminé en Ig21 la 
présence d’une alcalose dans le sang artériel des anémiques et 
l’avaient mis sur le compte d’une hyperventilation. Kn 1925, DAvu- 
TREBANDE a confirmé cette alcalose dans les mémes conditions, 
mais il a déterminé en outre 1’élévation trés forte de la réserve 
alcaline et la pauvreté en acide carbonique de l’air alvéolaire en 
Vabsence de toute surventilation : en effet, la quantité d’air expiré 
en l’unité de temps était absolument normale. II ne s’agissait donc 
pas d’une alcalose gazeuse comme l’avaient pensé MEANS, Bock et 
WoopwWELL, mais d’une alcalose non gazeuse caractérisée par une 
élévation du radical base s’accompagnant paradoxalement d’une 
chute du CO? libre. 


6) LACIDOSE CIRCULATOIRE est caractérisée par la chute de 
la réserve alcaline, du PH et de la saturation oxyhémoglobinée 
dans le sang veineux (DAUTREBANDE, 1925). 

Si, a la suite d’un ralentissement circulatoire, il se produit 
une accumulation de CO? dans le sang, le plasma s’enrichit en bi- 
carbonate par passage de l’ion chlore du plasma dans les globules : 
lion sodium libéré s’unit avec le CO? pour former du bicarbonate. 

On devrait done s’attendre a une élévation de la réserve alca- 
line. 

Or, il n’en est rien, car le plasma accompagneé de ses sels so- 
lubles, chlorures et bicarbonate, abandonne le sang pour passer 
dans les tissus : en effet, la concentration du sang en hémoglobine 
augmente. Il s’ensuit une chute de la réserve alcaline d’autant 
plus importante que l’accumulation de CO? aura été plus grande. 

D’autre part, le centre respiratoire soumis a la stase répondra 
a l’acidose locale par une surventilation et une alcalose gazeuse 
apparaitra dans le sang artériel ; il y a donc un é€cart considérable 
entre le fH artériel et le fH veineux. 
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V. — EXPERIENCES REALISEES 


En faisant varier successivement chacune des conditions d’ex- 
périence, nous avons administré différents anesthésiques a des 
chiens de la facon suivante : 


Un chien a subi trois anesthésies 4 l’EvIPAN SODIQUE 4 la dose uniforme de 
17 milligrammes par kilo sur une période de 75 jours. 

Un autre animal a subi successivement : 

a) Une anesthésie 4 l’EvIPAN SODIQUE, 4 la dose de 17 milligrammes par 
kilogramme. 

b) Une anesthésie 4 l’EvIPAN SODIQUE, a la dose de 17 milligrammes par 
kilogramme. combiné a l’HTHER. 

c) Une anesthésie a l’EvIPAN SODIQUE, a la dose de 17 milligrammes par 
kilogramme combiné au. CHLOROFORME. 

d) Une anesthésie a l’EVIPAN SODIQUE, 4 la dose de 17 milligrammes par 
kilogramme, combiné au MELANGE DE SCHLEICH. 

e) Une anesthésie au PROTOXYDE D’AZOTE. 

Ces anesthésies sont séparées par un intervalle d’au moins 30 jours. 

Trois chiens ont subi chacun une anesthésie 4 1’EvIPAN SODIQUE 4 la dose de 
30 milligrammes par kilogramme. 

Un chien a recu une injection de 50 milligrammes (par kilogramme 
d’EVIPAN SODIQUE. 

Un chien a subi successivement : 

a) Une anesthésie 4 l’EVIPAN SODIOQUE 4a la dose de 30 milligrammes par 
kilogramme. 

b) Une anesthésie au CHLOROFORME. 

c) Une anesthésie au LUMINAL SODIQUE a la dose de 28 milligrammes par 
kilogramme ; 

d) Une anesthésie au LUMINAL SODIQUE 4a la dose de 70 milligrammes par 
kilogramme. 

Un chien a subi deux anesthésies 4 l’ETHER avec un intervalle d’un mois. 

Un chien a subi une anesthésie au PROTOXYDE D’AZOTE. 

Un chien a subi une anesthésie 4 l’AVERTINE combinée au PROTOXYDE 
D’AZOTE. 

L/AVERTINE a été administrée 4 un animal de méme que le NuMAL. 


De la sorte : 
nous avons administré un anesthésique a des doses diffé- 
rentes au. méme animal ou aux mémes doses a des 
animaux différents, 


, 
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nous avons répété les anesthésies au moyen du méme 
produit ou au moyen de produits différents, au méme 
animal, 

nous avons administré, au cours dela méme expérience, 
un produit comme anesthésique de base et un autre 
produit comme anesthésique de complément, 

enfin, nous avons administré des mélanges d’anesthé- 
siques. 


VI. — METHODE UTILISEE 


Pendant plusieurs jours, avant ces anesthésies, nous avons 
déterminé pour chacun des animaux en expérience : 
équilibre acide-base normal, réserve alcaline et PH gazo- 
meétrique, 
capacité en oxygéne et 
saturation oxyhémoglobinée. 

Ces différentes recherches ont été exécutées dans le sang arté- 
riel et dans le sang veineux. Les prises de sang artériel ont été faites 
généralement par ponction transcutanée de l’artére fémorale et 
celles de sang veineux par ponction du coeur droit. 

Une demi-heure, une heure plus souvent ou 100 minutes apres 
Vadministration de l’anesthésique et dans la suite, de 24 en 24 
heures, nous avons fait les mémes recherches dans le sang artériel 
et le sang veineux de l’animal jusqu’a ce que l’équilibre acide-base 
soit revenu a son point de départ. 

Cette période post-anesthésique a duré de 5 a 18 jours. 

Ie cette facon, nous avons pu suivre les variations de l’équi- 
libre acide-base, de la capacité en oxygéne et de la saturation 
oxyhémoglobinée dans le sang artériel et le sang veineux sur une 
période suffisante pour assister A la restauration ad integrum du 
pH et de la courbe de dissociation. 
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VII. — RESULTATS OBTENUS 


Nous N’AVONS PU DETERMINER DE LOI QUI REGIRAIT LES 
VARIATIONS DE L’ EQUILIBRE ACIDE-BASE APRES L’ANESTHESIE ET 
NOUS AVONS CONSTATE EN GENERAL QUE : 

a) SI NOUS FAISONS SUBIR A UN ANIMAL UNE SERIE D’ANES- 
THESIES PAR LE MEME PRODUIT AUX MEMES DOSES, 

b) SI NOUS FAISONS SUBIR A UN ANIMAL UNE SERIE D’ANES- 
THESIES PAR DES PRODUITS DIFFERENTS, 

c) SI NOUS FAISONS SUBIR A DIFFERENTS ANIMAUX UNE ANES- 
THESIE PAR LE MEME PRODUIT AUX MEMES DOSES, ou 

d) SI NOUS FAISONS SUBIR A DIFFERENTS ANIMAUX DES ANES- 
THESIES PROVOQUEES PAR DIFFERENTS PRODUITS, 

LES VARIATIONS POST-ANESTHESIQUES DE I, EQUILIBRE 
ACIDE-BASE MANIFESTENT I, « ANARCHIE » LA PLUS ABSOLUE. 


1) En effet, st nous administrons un anesthésique aux mémes 
doses a trois chiens différents, nous constatons que 

le premier a répondu par une ALCALOSE NON GAZEUSE trés 
nette dans le sang artériel et le sang veineux pendant 3 jours, 

Le deuxiéme manifeste pendant neuf jours une ACIDOSE trés 
marquee, 

Le troisiéme présente des oscillations dans des sens variables 
pendant 8 jours: il apparait tout d’abord une ACIDOSE NON GA- 
ZEUSE non compensée qui est bientot remplacée par une ALCALOSE 
NON GAZEUSE non compensée : ensuite, le sang se place en ACIDOSE 
NON GAZEUSE non compensée fortement marquée (fig. 2, série 1). 

2) Sti nous administrons a un animal un anesthésique tel que 
l’EVIPAN SODIQUE @ trois reprises séparées par un intervalle dun 
mois, nous constatons qu’apreés la premiere anesthésie l’animal réagit 
par une ACIDOSE NON GAZEUSE non compensée dans le sang artériel 
et dans le sang veineux, bientot remplacée dans le sang artériel 
par une ALCALOSE NON GAZEUSE, 
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Aprés la deuxieme anesthésie, par une ALCALOSE PARADOXALE 
dans le sang artériel et une ACIDOSF NON GAZEUSE dansle sang vei- 
neux. 

Et aprés la tvoisieme anesthésie par une ALCALOSE PARADOXALE 
dans le sang artériel et une ACIDOSE dans le sang veineux (fig. 2, 
série 2). 
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Fig. 2. 


3) St nous administrons des anesthésiques différents au méme 
animal, nous constatons: aprés une anesthésie a l’EVIPAN SODIQUE, 
une ACIDOSE NON GAZEUSE dansle sang artériel tandis que Je sang 
veineux passe successivement par un stade d’ALCALOSE NON 
GAZEUSE et d’ACIDOSE NON GAZEUSE, 

Aprés une anesthésie a EVIPAN combiné a une ALCA- 
LOSE NON GAZEUSE dans le sang artériel et dans le sang veineux, 
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Aprés une anesthésie a l’EVIPAN-CHLOROFORME, tne ACIDOSE 
NON GAZEUSE dans le sang artériel et le sang veineux bientot rem- 
placée par une ALCALOSE NON GAZEUSF, 

Aprés une anesthésie 4 l’EVIPAN combiné au. MELANGE DE 
SCHLEICH, tne ACIDOSE NON GAZEUSE puis une ALCALOSE NON 
GAZEUSE dans le sang artériel et dans le sang veineux. Bientot, le 
sang veineux se replace en ACIDOSE NON GAZEUSE. 

Apres une anesthésie au PROTOXYDE D’AZOTE, il apparait dans 
le sang veineux une ACIDOSE non gazeuse rapidement remplacée 
par une ALCALOSE NON GAZEUSE tandis que le sang artériel se 
maintient continuellement en ALCALOSE NON GAZEUSE. 

D’aprés ces quelques exemples, nous pouvons nous rendre 
compte qu’APRES IL’ ANESTHESIE, DANS QUELQUE CONDITION QU’ON 
SE PLACE, LES REPONSES DE IL’ EQUILIBRE ACIDE-BASE MONTRENT 
UNE GRANDE IRREGULARITE. 

Non seulement, l’évolution se marque dans des sens variables, 
mais PLUSIEURS TYPES DE DESEQUILIBRE PEUVENT SE SUCCEDER 
APRES UNE MEME ANESTHESIE. 


VIII. — TYPES DE DESEQUILIBRES ACIDE-BASE 


Apres l’anesthésie, a part l’alcalose et l’acidose gazeuse, nous 
avons rencontré tous les troubles classiques de 1’équilibre acide- 
base. 


Nous allons examiner quelques exemples particuliérement nets 
de ces déséquilibres. 


1) ALCALOSE NON GAZEUSE 


Comme exemple d’alcalose non gazeuse, voyons l’expérience 
n° 8 (Fig. 3) :ils'agit del'injection intraveineuse de 50 milligrammes 
(par kilogramme) d’Evipan sodique a un chien de 13 kilogrammes. 
Avant l’anesthésie, la réserve alcaline, la contenance en CO2, le 
pH, la capacité en oxygeéne et la saturation oxyhémoglobinée arté- 
rielles et veineuses sont rigoureusement stables. 


Les dosages réalisés une heure aprés l’injection d’Evipan 
montrent une élévation de la réserve alcaline artérielle et veineuse : 
en méme temps, le H veineux s’éléve de 7.27 4 7.40. 

Le sang veineux hyperalcalin arrivant au poumon subit les 

Sactions de cet organe : ralentissement de la fonction respiratoire 
et élévation de la tension du CO? alvéolaire. 
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D’autre part, sila réserve alcaline veineuse s’éléve de 6 volumes 
pour cent, la réserve alcaline artérielle ne s’éléve que de 4.5 vo- 
lumes %. ILs’est done produit au cours du passage au travers des 
poumons, une perte de bicarbonate. La procuction de cette alca- 
lose brutale aprés l’anesthésie est encore sous la dépendance d’un 
abaissement passager de la capacité en oxygéne. Dans les jours 
qui suivent l’anesthésie, la réserve alcaline artérielle s’abaisse de 
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plus en plus et plus rapidement que la réserve alcaline veineuse ; 
au bout de 7 jours tout est rentré dans ordre. 


2) ACTDOSE NON GAZEUSE 


L’expérience n° 16 nous fournit un bel exemple d’acidose non 
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Aprés l’anesthésie, nous constatons simultanément (fig. 4) = 

La chute de la réserve alcaline artérielle et veineuse, plus 
marquée dans le sang veineux que dans le sang artériel, 

La chute du fH, plus importante dans le sang veineux que 
dans le sang artériel, 
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Ia chute de la contenance en CO? dans les deux sangs, 

1,élévation de la saturation oxyhémoglobinée veineuse et une 
élévation moindre de la saturation oxyhémoglobinée artérielle. 

La perte d’alcali qui se produit au niveau des tissus se trans- 
met incomplétement du sang veineux au sang artériel au travers des 
poumons : en effet, la réserve alcaline veineuse tombe a un niveau 
plus bas que Ja réserve alcaline artérielle. 

L’abaissement du pH qui résulte de cette perte d’alcalis déter- 
mine une accélération de la fonction respiratoire : il en résulte aussi 
un abaissement de la contenance en CO? du sang artériel, insuffi- 
sante cependant pour compenser la perte du bicarbonate car le 
PH s'abaisse. 

I,'élévation de la saturation oxyhémoglobinée artérielle peut 
étre la conséquence de l’augmentation respiratoire. 

In méme temps, il se manifeste probablement une accéléra- 
tion circulatoire qui est mise en relief par 1’élévation de la satura- 
tion oxyhémoglobinée veineuse : il apparait simultanément un 
abaissement de la contenance en CO® du sang veineux, mais insuffi- 
sant pour maintenir Je PH qui s’effondre a un niveau inférieur de 
5 centiémes au pH artériel. 

Ia perte d’alcali qui s’est produite au niveau des tissus n’est 
done pas compensée. 

24 heures aprés l’anesthésie, la réserve alcaline s’éléve dans 
le sang artériel, entrainant a sa suite la réserve alcaline veineuse, 
si bien que la normale est atteinte au point de vue du fH et de la 
réserve alcaline au troisiéme jour apres l’anesthésie. 

Cette réaction s’exagére dans la suite et l’acidose non gazeuse 
du début fait place 4 une alcalose non gazeuse d’autant plus 
marquée au point de vue du /H que la contenance du sang en CO* 
ne s’éléve pas suffisamment pour arriver 4 compenser. 

Aprés cette phase d’alcalose, tout rentre dans l’ordre. 
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3) ALCALOSE PARADOXALE 


En l’espace de deux mois et demi, le chien R a subi trois 
injections d’Evipan Sodique a la dose hypnotique de 17 milli- 
grammes par kilo. 

I,a capacité en oxygene qui oscillait au-dessus de 18 volumes °{ 
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avant la premicre injection atteint la valeur de moins de 4 vo- 
lumes °, aprés la troisiéme, soit une chute en hémoglobine de 
100 % a 22 % environ. 

Dans ces conditions, l’organisme est obligé d’utiliser tout 
loxygéne que le sang lui améne des poumons : en conséquence, 
la « réserve d’oxygéne » tombe a un niveau trés bas. 
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Tout de suite aprés la troisiéme anesthésie, il se présente 
dans le sang artériel, une alcalose caractérisée par l’élévation de la 
réserve alcaline accompagnée d’une chute de la contenance en 
CO® ; il s’agit done bien d’une alcalose paradoxale. 

Le lendemain, cette alcalose paradoxale s’accentue : Je #H 
artériel qui était de 7,30 avant l’anesthésie passe a 7,40 tandis 


26 27 26 29 31 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
3 


JUN 
50 : ESERVE ALCALINE 
i 


A — 


40 VOLJDE|CO 


SILE 


7.35 ~ 


EXP.29 CHIENR 
TROISIEME ANESTHESIE 
A L'EVIPAN 


40 | ana 


Fig. 6. 


que la réserve alcaline ne se modifie pas, mais que la contenance 
en CO? s’abaisse encore. 

Cette alcalose paradoxale avec élévation de la réserve alcaline 
artérielle et chute de la contenance en CO? artériel, contemporaine 
d’une élévation de fH, dure 4 jours, aprés quoi, dans l’ensemble, 
la réserve alcaline tend vers l’alcalose non gazeuse, alternative- 
ment compensée, puis non compensée, selon que le fH est nor- 
mal ou plus élevé que la normale, puis tout rentre dans l’ordre 
au bout d’une quinzaine de jours. 
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Quant au sang veineux, tout de suite aprés l’anesthésie, il 
manifeste plutot des tendances acidosiques : c’est une acidose 
qu'il est difficile d’etiqueter en raison de l’immobilité de la réserve 
alcaline. 

Dans les jours qui suivent, on se trouve vis-a-vis d’une acidose 
non gazeuse, caractérisée par la chute de la réserve alcaline, du 
pH et de la contenance en CO®. 

La chute extrémement profonde de la saturation oxyhémo- 
globinée veineuse et 1’éloignement considérable entre le fH artériel 
et le H veineux sont vraisemblablement sous la dépendance de 
l’anémie profonde. 


* 
* 
Un autre exemple d’alcalose paradoxale nous est fourni par 
l’expérience n° 28. 
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Dans les échantillons de sang artériel que nous recueillons 
100 minutes aprés l’administration de l’anesthésique, nous cons- 
tatons simultanément (Fig. 7) l’élévation de la réserve alca- 
line et du fH, mais l’abaissement de la contenance du sang 
en CO®, 

Il est intéressant de mettre en évidence au méme moment 
la chute de la capacité du sang en oxygéne : nous savons, en effet, 
que l’alcalose paradoxale se rencontre souvent dans des cas 
d’anémie. 

Nous ne voulons cependant pas en inférer que ce trouble de 
V’équilibre acide base est uniquement sous la dépendance de la 
perte d’hémoglobine. Il est en effet impossible de discerner la part 
qui revient dans ce cas al’anémie d'une part et a l’anesthésie 
d’autre part. 


4) ACIDOSE CIRCULATOIRE 


Au troisiéme et au quatriéme jours qui suivent une anesthésie 
a l’éther, nous constatons simultanément : la chute de la réserve 
alcaline veineuse, la chute du pH veineux tandis que le pH arté- 
riel continue 4 se maintenir au-dessus de la normale, et la chute 
de la saturation oxvhémoglobinée veineuse (Fig. 8). 

Dans ces conditions, il est probable que la surventilation due 
a l’excitation du centre respiratoire par l’éther a été telle que le 
centre vaso-moteur s’en est trouvé déprimé et que le ralentisse- 
ment circulatoire a provoqueé le déséquilibre que DAUTREBANDE 
a appelé acidose circulatoire, caractérisé par le PH veineux 
hyper-acide, la chute de la réserve alcaline veineuse, l'ensemble 
du phénoméne étant dii au passage de bicarbonate du sang 
vers les tissus, lui-méme subordonné au ralentissement circu- 
latoire. 

Au cours de cette expérience, la capacité du sang en oxygeéne 
subit des variations trop faibles pour étre prise en considération : 
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la chute de la saturation oxyhémoglobinée veineuse ne dépend 
donc certainement pas d’une diminution de la capacité de sang 
en oxygene. 
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IX. — ROLE DU POUMON DANS L’EQUILIBRE ACIDE-BASE 


Les divers agents régulateurs de l’équilibre acide-base ont été 
rapidement passés en revue. Nous avons distingué les agents fonc- 
tionnels et les agents chimiques : parmi ces derniers, le role primor- 
dial est joué par l’action tampon secondaire des globules rouges. 

En effet, 50 a 75 °, du bicarbonate formé dans le plasma 
pour une augmentation donnée de la tension d’anhydride carbo- 
nique sont redevables a ce mécanisme (van SLYKE 1921). 


| 
Fig. 8. 
| 


148 


C’est ZuUNTz, en 1861. qui a donné la premiere indication au 
sujet des échanges ioniques possibles entre le plasma et les hématies. 

11 sature d’anhydride carbonique un échantillon de sang 
total et un échantillon de plasma : ensuite, il centrifuge le sang 
total saturé de CO* et en préléve le plasma. Celui-ci contient plus 
d’anhydride carbonique combiné que le plasma saturé en 1’ab- 
sence de globules. Ia conclusion s’impose : en présence d'une 
augmentation de la pression partielle de CO?, le plasma s’enrichit 
en alcalis au dépens des globules. 

Depuis lors, différents auteurs essayent d’éclaircir davantage 
le probléme : GiiRBER (1895) démontre que HCl peut passer du 
plasma dans les globules : de ce fait le plasma devenant plus 
alcalin est capable de retenir plus de CO? : cet échange ionique se 
fait en présence d’une élévation de la tension du CO? en équilibre 
avec le sang. 

HAMBURGER (1891) obtient un résultat semblable, mais son 
interprétation est plus précise encore : dans le cas d’une élévation 
de la tension partielle du CO?, Vion Cl du plasma passant dans les. 
globules, abandonne lion Na qui se combine avec le CO? pour 
former du bicarbonate ; au contraire, un abaissement de la ten- 
sion de CO? détermine l’action inverse : l’ion Cl abandonne les 
globules et se combine a nouveau au Na libéré du CO®*, dans le 
plasma. 

Van SLYKE et CULLEN (1917), HAGGARD et Y. HENDERSON 
(1920), FREDERICIA (1920), Doisy et EATON (1921), DAUTRE- 
BANDE et DAVIES ont confirmé ces résultats. 

De plus, de BoER (1917) et HAMBURGER (Ig18) ont étendu 
ces notions au passage possible d’ions SO* et NO? du plasma vers 
les globules, tandis que de BorER, Dotsy et EATON (1921) cons- 
tatent le passage inverse d’ions K des globules vers le plasma 
pendant 1’élévation de la pression du CO®. 

FREDERICIA a démontré en outre que dans des échantillons 
de sang pris au méme moment et au méme animal et soumis a des 
tensions variables de CO2?, les chlorures du plasma varient en raison 
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inverse de la pression de CO? : la courbe ainsi construite se super- 
pose a la courbe de dissociation du CO? dans le sang. 

DAUTREBANDE et MAGNETTE ont observé que le plasma vei- 
neux contient 3 4 5 °% de chlorures de plus que le plasma artériel. 

DAUTREBANDE et DAVIES (1922) ont montré que ce transfert 
d’ions Cl ne se produisait pas si l’acide ajouté au sang était autre 
que carbonique, A moins que la quantité n’en soit suffisante pour 
neutraliser tout le bicarbonate. 

Cette action tampon des globules rouges, appelée « Effet 
Giirber-Hamburger » a été résumée par van SLYKE dans le tableau 
suivant : 


| 

| | GLOBULAIRE 
| 

| 


) + NaCl = NaHCO’ + HCl >» HCl HCl + K®*HPO* = KH?PO* + KCl 
+- Na protéines | HCL + KHbO = HHbO + KCl 

| = NaHCO® + H protéines (5) HCl + KHb = HHb + KCl 

| — —> (6) + KHPO* = KH2P04 + KHCO% 
} \(7) + KHbO = HHbO -+ KHCO% 


+ KHb = HHb + KHCO# 


|Na protéines indique les sels alcalins des protéines du plasma. 

| EH protéines » les protéines libres non combinées aux bases et qui jouent le réle d’acides. 
KHbO » le sel alcalin de l’oxyhémoglobine. 

HHbO » Voxyhémoglobine non combinée aux alcalis. 

KHb » le sel alcalin de ’hémoglobine réduite. 

HHb « l’hémoglobine réduite non combinée aux bases. 


Ce tableau indique ce qui se passe en cas d’augmentation de 
la tension partielle de CO. Dans le cas opposé, le phénoméne 
inverse se produit. 


* 
* 


Des observations analogues ont pu étre faites au cours de 
certains troubles qui réalisent l’accumulation d’acide carbonique 
dans le sang. 
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Par la stase locale expérimentale déterminée par l’appli- 
cation d’un garrot sur un membre, DAUTREBANDE, DAVIES et 
MEAKINS (1923) ont constaté le décalage important qui peut se 
présenter entre la réserve alcaline du sang artériel et du sang 
veineux dont les échantillons sont recueillis au méme instant. 

Des phénomeénes semblables se constatent au cours de la 
décompensation cardiaque et dans le ralentissement circulatoire 
dui aux bains froids locaux. 


* 
* 


Sous l’influence de ]’accumulation d’acide carbonique due au 
ralentissement circulatoire il se produit par l’effet Giirber-Ham- 
burger un enrichissement du plasma en bicarbonate. Cependant, 
la réserve alcaline s’abaisse. En effet, sous l'influence du ralen- 
tissement circulatoire, il apparait un trouble de la perméabilité 
cellulaire capable de laisser passer dans les tissus le plasma, 
accompagné de ses sels solubles, chlorures et bicarbonates. 

Ces faits ont été retrouvés dans les territoires vasculaires de 
la grande circulation. 

L,’élévation relative de la réserve alcaline artérielle par rap- 
port a la réserve alcaline veineuse est donc un des indices du 
ralentissement circulatoire. 


* 
* OK 


Aprés l’anesthésie, nous avons pu mettre en évidence des 
phénomenes de ralentissement circulatoire au niveau du paren- 
chyme pulmonaire. 

Nos analyses ont porté simultanément sur du sang veineux 
mélé et sur du sang artériel qui revient directement des poumons : 
en effet, le sang veineux que nous recueillons par ponction du 
coeur droit est un mélange des courants sanguins qui reviennent 
des différentes régions de l’organisme. Nous prenons le sang 
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veineux directement en amont des poumons et le sang artériel 
directement en aval de ceux-ci. 

Par conséquent, les différences que nous pouvons trouver 
entre le sang veineux et le sang artériel expriment exactement le 
role que peut jouer le poumon dans le maintien de 1’équilibre 
acide-base du sang. 

Cette action du poumon est clairement mise en évidence 
par les variations de la réserve alcaline et du fH apres |’anesthésie 
n° 28 (Fig. 7). 

Le 18 juin, soit le troisiéme jour aprés l’anesthésie, tandis 
que le fH artériel aprés avoir été hyperalcalin passe du coté hyper- 
acide tombant en 3 jours de plus de fH 0,20, le #H veineux, lui, 
passe du coté de l’alcalinité et de 7,28 monte a 7,35 au moment 
out le fH artériel est a 7,25. 

Il existe donc entre le fH artériel et le HH veineux un écart 
de 0,10, mais le sang veineux est hyperalcalin et le sang artériel 
hyperacide. 

ID’autre part, au méme moment, la réserve alcaline veineuse 
dépasse la réserve alcaline artérielle de prés de 5 volumes % a 
40 mm.Hg. de tension de CO®. 

ENTRE LES DEUX SANGS EXISTE UN SEUL ORGANE, LE POU- 
MON, QUI DOIT ETRE NECESSAIREMENT RESPONSABLE DU PHENO- 
MENE, PROBABLEMENT PAR STASE SANGUINE AU NIVEAU DES CA- 
PILLAIRES ALVEOLAIRES ET PASSAGE DE BICARBONATE DU SANG 
VEINEUX DANS LES TISSUS PULMONAIRES. 

Dans d'autres expériences, on observe un tableau exactement 
opposé. Apres l’anesthesie n° 14, nous constatons une alcalose 
artérielle et bientot veineuse, caractérisée par une élévation de la 
contenance en CO*, une élévation de la réserve alcaline telle que le 
centre respiratoire ne parvient 4 la compenser par une rétention 
adéquate d’acide carbonique (Fig. 9) : par le fait méme, les fH 
s’élévent. Le phénoméne est toutefois retardé dans le sang veineux 
en ce qui concerne le fH et la réserve alcaline. La figure 9 montre 
un décalage particulier entre le sang veineux et le sang artériel. 
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Entre le sang veineux mélé et le sang artériel, il n’existe 
qu’un organe responsable de la décharge dans le sang d’une quan- 
tité importante de bicarbonate : le poumon. 

LE POUMON NOUS APPARAIT AINSI COMME UN ORGANE SUS- 
CEPTIBLE DE DEVERSER DU BICARBONATE DANS LE SANG OU D’EN 
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ACCUMULER DANS SON PARENCHYME SUIVANT LE SENS DU DESE- 
QUILIBRE ACIDE-BASE APRES LES ANESTHESIES. 


XI. — IMPORTANCE DES EXAMENS PROLONGES 


Nos observations ont porté sur une période post-anesthé- 
sique suffisamment longue pour que nous puissions assister a la 
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restauration de la réserve alcaline et du fH 4 leur point de départ. 
En général, la durée du déséquilibre acide-base est de 5 4 18 jours. 

Pendant cette période, nous assistons, non seulement dans 
certains cas, a une variation de la réaction du sang qui se poursuit 
dans le méme sens pendant toute la durée du déséquilibre, mais 
aussi, dans d’autres cas, nous assistons aprés l’anesthésie a des 
oscillations de la réaction du sang dans des sens variables. 

Il est bien évident vis-a-vis de ces faits, que si l’on désire 
étudier les variations de 1’équilibre acide-base, et si pour cela, on 
ne recueille des échantillons de sang que dans les heures qui sui- 
vent immeédiatement l’application de l’anesthésique, les notions 
que les analyses pourront révéler ne seront que des données frag- 
mentaires et nécessairement incompletes du trouble prolongé de la 
réaction du sang. 

Si, aprés l’anesthésie, on peut trouver une phase d’alcalose 
suivie d’une phase d’acidose ou vice versa, suivant le moment ott 
le sang destiné a l’analyse sera recueilli, on aura du déséquilibre 
une opinion ou une autre. 

Il apparait clairement que si les auteurs qui se sont occupés 
de l’influence de l’anesthésie sur l’équilibre acide-base ne donnent 
que peu d’opinions concordantes, c’est une question de méthode 
qui est en jeu. 

Les examens prolongés peuvent donc seuls donner une notion 
précise et complete des variations de l’équilibre acide-base. 


RESUME 


1) Par une technique précise, nous avons dosé les gaz du 
sang : nous basant sur la formule de HENDERSON-HASSELBACH 
nous avons pu déduire de nos résultats d’analyses la valeur du, 
PH gazometrique. 

2) Etudiant les effets de l’administration d’anesthésiques sur 
l’équilibre acide-base du chien, nous avons suivi les réactions du 
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sang de l’animal jusqu’a ce que le divers facteurs considérés 
soient revenus a leur point de départ. 

Nous avons pu déterminer ainsi les variations de l’équilibre 
acide-base dans le temps. 

3) Nous avons constaté qu’aucune loi ne régit les variations 
de l’équilibre acide-base apres l’administration d’anesthésiques, 
sans que l’on puisse actuellement établir la cause de cette anarchie. 

4) Notre exposé explique les résultats des auteurs qui précé- 
demment se sont occupés de la question. Leurs recherches montrent 
entre elles la plus grande discordance quant a leurs conclusions. 
Ils ne s’étaient pas attachés a poursuivre le déséquilibre acide- 
base pendant un temps prolongé. 

5) Aprés l’anesthésie, nous avons trouve toutes les variations 
de l’équilibre acide-base actuellement cataloguées, hors l’acidose 
et l’alcalose gazeuses. 

6) De la sorte, nous avons mis en relief deux variations spé- 
ciales de l’équilibre acide-base dont DAUTREBANDE avait révélé 
l’existence dans l’anémie et la décompensation cardiaque, a savoir, 
Valealose paradoxale et l’acidose circulatoire. 

7) Dans les rapports entre l’équilibre acide-base du sang 
artériel et du sang veineux, nous avons trouvé toutes les formes de 
Vanarchie : PH veineux hyperacide contemporain d’un fH arté- 
riel hyperalcalin et réciproquement : réserve alcaline artérielle 
plus élevée que la réserve alcaline veineuse et réciproquement. 

8) Nous avons comparé l’action des anesthésiques lorsqu ils 
sont appliqués une série de fois au méme animal et nous avons 
constaté que les réponses de 1’€quilibre acide-base ne présentaient 
aucune régulariteé. 

g) Nous avons fait agir le méme anesthésique sur des ani- 
maux différents et nous avons constaté la discordance absolue 
entre les résultats obtenus. 

10) Nous avons fait agir des anesthésiques différents sur le 
méme animal : les réponses de l’équilibre acide-base nous ont 
montré l’anarchie la plus complete. 


i 


11) Nous avons déterminé que le poumon n’intervenait pas 
seulement dans le maintien de l’équilibre acide-base en éliminant 
ou en retenant du CO? a l'état gazeux, mais qu’on devait le consi- ; 
dérer ainsi que les autres tissus, comme un réservoir a bicarbo- | 
nate. 

Selon les circonstances, il retient des alcalis ou les déverse 
dans la circulation. 

12) Au cours de notre étude des gaz du sang apres l'anesthésie, 
nous avons constaté que l’Evipan Sodique employé a une dose 
quelconque détermine fréquemment une anémie grave surtout 
si nous faisons a l’animal des injections successives méme si elles 
se répetent avec un intervalle de plusieurs semaines. 
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TECHNIQUE DE L’ANESTHESIE GENERALE 
PAR VOIE VEINEUSE A L’EVIPAN SODIQUE 


PAR 


ROBERT MONOD 


L,'Evipan est de tous les anesthésiques actuellement connus 
celui qui procure le sommeil de la fagon la plus rapide et la plus 
agréable. 

Ses autres avantages sont : 

la suppression du choc psychique, 

abolition du malaise post anesthésique, 

le réveil rapide, 

l’innocuité pour les principaux appareils : respiratoire et uri- 
naire surtout. 

Seul de tous les barbituriques utilisés actuellement pour la 
narcose chirurgicale (amytal, pernocton, numal, ete.) 1l’Evipan 
a une action remarquablement bréve, comparable a celle du chlo- 
rure d’éthyle. 

La désintégration rapide du produit dans l’organisme permet, 
sans risque de surdosage, 4 la condition d’espacer les doses, par 
la méthode des réinjections, d’obtenir des anesthésies de longue 


durée. 
MODES D'EMPLOI 


Au nombre de trois. 
1° En combinaison avec un anesthésique complémentaire 
donne un début d’anesthésie agréable et rapide ; supprime 1’an- 


goisse. 


j 
5 Vey: 


a) est ce que nous avons actuellement de meilleur pour la 
mise en marche de la narcose : c’est un anesthésique starter idéal ; 

b) son action réduit la dose de l’anesthésique complémentaire 
(action de base). 

2° Employé seul : avec une seule injection fractionnée permet 
des narcoses de courte durée. 

3° Par la méthode des réinjections, s’applique aux anesthé- 
sies prolongées, et permet toute la grande chirurgie, l’abdomi- 
nale comprise. 


PRINCIPES GENERAUX 


Utilisé pour la narcose totale sans narcotique complémen- 
taire, l’anesthésie 4 1’Evipan est sujette aux mémes difficultés et 
aux mémes complications que les autres anesthésies, et est soumise 
aux mémes régles. 

Elles se résument dans ces trois principes généraux : 

1° Ne jamais recourir a une dose standart. 

I,’anesthésiste s’astreindra 4 toujours individualiser la dose, 
en tenant compte des réactions du sujet, aussi bien pour la dose 
nécessaire pour atteindre le seuil de l’anesthésie que pour la 
dose d’entretien. 

2° Le début de l’anesthésie doit toujours étre lent et pro- 
gressif, ne jamais recourir aux doses massives, tant que le seuil 
de l’anesthésie n’a pas été atteint. 

3° Pour la dose d’entretien — donner des doses espacées, 
administrées avec régularité, en faisant varier a la demande le 
nombre et la quantité des injections. 

Dans l'état actuel des recherches l’observance rigoureuse de 
ces régles doit mettre a coup str a l’abri des accidents. 
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TECHNIQUE DE ANESTHESIE 


Létude expérimentale et pharmacodynamique de l’E. S. a 
démontré que son action était de courte durée. Il est possible si 
l’intervention l’exige, de prolonger la narcose, soit par de nou- 
velles injections d’Evipan, soit par un autre anesthésique. 

Nous étudierons successivement : 


1° la préparation a la narcose, 

2° la technique de la premiére injection, 

3° l’anesthésie prolongée avec l’Evipan comme seul anesthé- 
sique, 

4° les anesthésies combinées avec l|’Evipan plus un autre 
anesthésique. 


I. — PREPARATION A LA NARCOSE 


a) Peut étre réduite au minimum : 

A cause de l’absence des vomissements l’opéré peut ne pas 
étre a jeun ; point a retenir pour la chirurgie d’urgence. 

Néanmoins il est préférable dans la chirurgie réglée de suivre 
les précautions d’usage : lavement la veille, malade a jeun, etc... 

b) Injection préanesthesique : 

En théorie en raison de l’action en direction bulbaire des 
opiacés qui risque de renforcer l’action dépressive des barbitu- 
riques sur les centres respiratoires, l’injection préalable de mor- 
phine ne semble pas indiqueée. 

En pratique la majorité des chirurgiens l’utilisent et la re- 
commandent. 

Nous-méme préconisons une injection de I centimétre cube 
de Sédol une heure avant l’anesthésie. Nous lui accordons, il est 
vrai, plutot la valeur d’un test pour tater la susceptibilité anesthé- 
sique du sujet que celui d’un moyen de renforcement. JENTZER 
injecte 1 centimétre cube de Pantopon a 2 %. 


+ 
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Nous réserverions plutét la morphine aprés le réveil dans 
le cas d’agitation. 


II. — TECHNIQUE DE LA PREMIERE INJECTION 


a) Personnel : 


Bien que dans les cas de force majeure (chirurgie d’urgence, 
chirurgie coloniale) le role de l’anesthésiste puisse étre réduit au 
minimum, nous conseillons fermement dans la pratique courante 
Vutilisation de deux aides : 

l'un pour surveiller le malade, relever la machoire, controler 
le pouls et la tension artérielle, 

Vautre pour s’occuper uniquement de l’injection intravei- 
neuse : il s’assurera que l’aiguille est toujours dans la veine et est 
perméable, controlera la régularité de l’écoulement et réglera la 
cadence des réinjections. 


b) Matériel : 

Le matériel nécessaire est des plus simples : 

Une seringue est suffisante pour endormir. 

Seringue : utiliser une seringue en verre de I0 centimétres 
cubes da embout latéral, aprés avoir vérifié le bon fonctionnement 
du piston —- piston bien adapté, a frottement doux ; graduations 
du corps de la seringue bien visibles (v. fig. 1). 

Bonne aiguille 4 ponction veineuse — pas trop fine, pointue 
et a biseau court. 


c) Préparation de la solution : 


La solution est préparée extemporanément : 

L,’Evipan se trouve dans le commerce sous forme de sel 
sodé trés soluble dans l’eau, c’est une poudre blanche contenue 
dans une ampoule renfermant I gramme de produit sec. 

A chaque ampoule d’Evipan est jointe une ampoule conte- 
nant 10 cc. 5 d’eau distillée, pour la dissolution. 


vs 
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Mélanger l’eau a la poudre, et réaspirer a plusieurs reprises 
la solution dans la seringue pour bien faire le mélange et attendre 
pour injecter d’avoir une solution bien homogene. 


d) Ponction de la veine : 

La seringue chargee, procéder comme pour tne injection 
intraveineuse habituelle. 

Mise en place d'un lien élastique au-dessus du siege de la 
ponction. Choisir de préférence une veine du pli du coude, dans ce 
cas Vattitude du bras est importante a préciser. 

Veiller 4 ne pas exagérer l’abduction : quelques cas de para- 
lysies passagéres postanesthésiques ont été observés par élon- 
gation du plexus brachial. 


L'avant-bras en supination doit €tre bien exposé et main- 
tenu immobile : Vemploi d’une gouttiére métallique fixée par un 
support dans laquelle l’avant-bras est attaché par 2 rubans de 
toile, est trés recommandeé (voir fig. 2). 

I,’absence de veine apparente ou permeable au pli du coude 
(assez fréquente chez les femmes ou les malades gui ont eu un 
traitement par les sels d’Or) ne doit pas faire renoncer a la mé- 
thode quand elle est indiquée, l'on peut dans ce cas soit utiliser 
une veine saillante — la veine dorsale du pouce par exemple — 
dans plusieurs cas nous n’avons pas hésité a dénuder la veine 
saphéene en avant de la malléole, ce qui offre l’avantage 4’éloi- 
gner le matériel anesthésiaue de la région opératoire. 

Des que l’aiguille a pénetre dans la veine, le sang apparait 
dans la seringue, l’on pratique alors linjection. Deux points sont 
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alors a considérer : la fixation de la dose et la vitesse de l’injec- 
tion. 

1° FIXATION DE LA DOSE.— Premier point capital : ne jamais 
injecter la dose nécessaire en une seule fois. La fixation de la 
dose se fera en cours d’injection. 


vis de 
d admission 


I, indication portée sur la notice jointe, indiquant la quan- 
tité maxima que l’on peut injecter qui est de Lo centimetres cubes 
de la solution est doublement fausse. 

Il ne faut jamais injecter cette dose en une seule fois, et 
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d’autre part, elle pourra étre largement dépassée, a la condition 
de fractionner les doses. 


Recherche du seuil de lanesthésie. — I,a recherche du seuil 
de l’anesthésie, variable avec les individus, se fait de la facon 
suivante : 

L’examen des réflexes ne suffit pas pour apprécier 1’établisse- 
ment de la narcose. Ia chitte de la machoire par relachement 
musculaire, citée par plusieurs auteurs, est fréquente mais in- 
constante, elle conserve sa valeur quand elle existe. Par contre, 
la suppression du réflexe cornéen est tardive. Il est préférable de 
tenir compte de la perte de la conscience. Pour la rendre appa- 
rente, on demandera au malade de compter lentement a haute 
voix au moment oit l’on commence l’injection. Dés qu'il se met a 
bredouiller, il suffit de vérifier la quantité injectée — celle-ci 
correspond a la dose nécessaire pour atteindre le seuil de l’anes- 
thésie, elle est en moyenne de 3 a 4 centimétres cubes. A partir 
de ce moment, l’on peut accélérer légérement le rythme de l’in- 
jection, et il faut habituellement dowbler la dose nécessaire pour 
atteindre le seuil, pour obtenir la dose dite de narcose (Halter- 
mann). Que faire si la dose nécessaire pour atteindre le seuil 
dépasse 6 a 7 centimétres cubes ? L’application de la régle d’ Hal- 
termann exigerait une dose de narcose dépassant 10 centimétres 
cubes. Il est préférable dans ce cas de considérer le sujet comme 
réfractaire, et de passer a une autre anesthésie, plutot que de 
forcer les doses au début. Cependant, on est autorisé, avant de 
passer 4 une anesthésie de renfort, a utiliser la totalité des 10 cen- 
timeétres cubes de la solution, sans modifier pour cela la cadence 
de l’injection. 

Chez les grands infectés, les vieillards, la dose de sommeil 
peut étre réduite a I cc. 1/2 a 2 centimétres cubes, et méme au- 
dessous. On a cité des doses totales qui n’ont pas dépassé I cen- 
timétre cube et méme un demi-centimeétre cube. 
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2° VITESSE D’INJECTION. — 2° point capital : L’injection ne 
doit étre ni trop rapide, en raison de la capacité de combinai- 
son limitée des albumines du sang avec |’Evipan, ni trop lente 
en raison de la vitesse d’élimination du produit qui entraine du 
sous-dosage par concentration insuffisante de l’Evipan dans le 
sang. 

Au début, avant l’atteinte du seuil, l’on injectera I centimétre 
cube par minute, le seuil atteint, injecter la dose complémentaire 
a la cadence d’un centimetre cube par 30 secondes. Ces chiffres 
ne sont, bien entendu, que des moyennes, il faudra toujours tenir 
compte des réactions du sujet : faciés, pouls, rythme respiratoire. 
Chez les sujets infectés ou tarés, chez les vieillards, injecter len- 
tement —- on peut injecter plus vite chez les sujets jeunes et 
robustes. 

I,a dose totale nécessaire pour les anesthésies de courte durée 
sera en moyenne de 6 a 8 centimétres cubes, mais il faut savoir 
qu'il n’y a aucun rapport entre la dose d’Evipan injectée et 
l’intensité de la narcose, ni entre la dose et la durée de l’anes hésie. 

Tout dépend de la susceptibilité individuelle qui, elle, est 
indépendante de tous les calculs et que l’on ne pourra apprécier 
qu’en cours d ‘injection. Si l’on recherche une anesthésie de courte 
durée, l’aiguille est retirée de la veine, et le rdle de l’anesthé- 
siste consistera dés lors a surveiller le malade. Si l’on décide de 
prolonger l’anesthésie, il faudra recourir a la technique des 
réinjections. Le meilleur dispositif de beaucoup le plus pratique 
et qui mettra le plus stirement a l’abri des coagulations, est celui 
qui a été utilisé par BUCKARD, GRAYER et KUMMEL. 

Il a été adopté pour l’Evipan pour la premiére fois par 
FRIEDMANN et a été vulgarisé par JENTZER. Il consiste a installer 
un goutte a goutte intra-veineux branché sur l’aiguille qui est 
maintenue dans Ja veine dés la fin de la premiére injection. 


| 


III. — TECHNIQUE DE L’ANESTHESIE, PROLONGEE 
AVEC L’EVIPAN COMME SEUL ANESTHESIQUE 


Le dispositif nécessaire pour réaliser une anesthésie prolongée 
doit assurer deux conditions essentielles 

1° Ta perméabilité de l’aiguille et de la veine. 

2° J/immobilité de l’aiguille pour éviter a coup str sa sortie 
de la veine. 

Ce dispositif comporte un matériel pour injections intra- 
veineuses, a savoir : 

Un support, un petit cadre métallique pour recevoir le ballon 
de sérum, un tube de caoutchouc stérilisé avec regard en verre 
interposé pour controler le débit, une vis a pression pour régler 
le débit (ce tube doit étre calibré de fagon a s’adapter exactement 
au pavillon de l’aiguille) ; on préparera en outre un appui-bras 
avec deux bracelets pour immobiliser le bras dans l’atittude de 
la saignée, enfin, deux petits rubans de leucoplast qui seront 
fixés, l’un sur l’aiguille, l’autre sur la partie adjacente du tube 
de caoutchouc, pour éviter les déplacements susceptibles d’étre 
transmis a l’aiguille (voir figures ci-jointes). 

Ce dispositif installé, le goutte a goutte de sérum intra-vei- 
neux est mis en route aprés avoir eu soin de chasser l’air du 
tuyau de caoutchouc. Pour entretenir l’anesthésie, il suffira aux 
premiers signes de réveil, de réinjecter 4 travers le tube de caout- 
chouc 1 a 2 centimétres cubes de la solution d’Evipan. La dose 
d’entretien sera en moyenne de I a 2 centimétres cubes d’Evipan 
tous les quarts d’heure, avec les variantes suivantes : I centi- 
metre cube toutes les 10 minutes, ou 2 centimetres cubes toutes 
les 20 minutes. 

Par ce procédé, on peut réaliser des narcoses d’une durée de 
trois heures, utilisant jusqu’a 30 centimetres cubes de la solution 
au dixiéme, et méme 40 centimétres cubes dans un cas de JENTZER. 

Ces doses maxima, intéressantes a signaler, ne doivent cepen- 
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dant pas étre recherchées. Ce qu’tl faut retenir, c’est qu’en raison 
de sa destruction trés rapide dans l’organisme, 1’Evipan permet 
des anesthésies gouvernables en tous points comparables aux 
anesthésies par inhalation de substances volatiles, l’anesthésique, 
étant comme pour elles, administré 4 la demande, en tenant compte 
des réactions du sujet. La dose anesthésique, il convient de le 
répéter, variera ici encore suivant les individus. I n’existe aucun 
rapport entre la dose injectée et la durée de l’intervention. Dans 
un cas, 10 centimetres cubes sufhront pour une intervention durant 
1 h. 10, alors que dans un autre 20 centimetres cubes seront 
nécessaires, pour obterir une narcose de 40 minutes. 


IV. — ANESTHESIE A L’EVIPAN COMBINEE 
AVEC UN AUTRE ANESTHESIQUE 


Utilisé uniquement comme anesthésique de depart « anes- 
thésique starter », tres recommandable chez les sujets nerveux 
et pusillanimes, chez les enfants, l’Evipan se préte a toutes les 
combinaisons anesthésiques possibles, celles avec le protoxyde 
d’azote, avec l’éther et le mélange de Schleich semblent les plus 
recommandables. 

Cette utilisation de l’Evipan en anesthésie combinée offre 
deux avantages : elle procure un début d’anesthésie agréable, 
elle réduit considérablement la dose de l’anesthésique compleé- 
mentaire. 


SURVEILLANCE AU COURS DE L’ ANESTHESIE A L’EVIPAN 


Il faut surveiller : 1° le faciés (la coloration du visage doit 
rester normale) ; 2° le rythme respiratoire qui doit étre régulier, 
le sommeil s’accompagnant d’un ronflement rassurant. A noter 
une pause respiratoire, courte, apnée, qui s’observe souvent au 
moment ot s’établit la narcose. Se méfier quand la respiration 
devient superficielle ; 3° surveiller le pouls légérement accéléré 
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mais régulier et bien frappé ; la tension artérielle qui vérifiée au 
Pachon ou atu Vaquez ne présente qu’une baisse minime. 


Réveil. —- Les modalités du réveil sont variables. En régle 
générale, il est calme, sans agitation. Accéléré il peut étre suivi 
d’une phase de sommeil secondaire comme on l’observe aprés 
lavertine ; il peut étre chez certains sujets (alcooliques, intoxi- 
qués), agité mais pas plus qu’aprés une anesthésie courante (éther 
ou Schleich). Cette agitation est habituellement calmée par une 
injection de morphine. Certains chirurgiens recommandent au 
moment du réveil une injection de coramine qui accélérerait le 
reveil et le rendrait plus calme. 


Suites anesthésiques. — Elles sont simples. 

Les malades endormis a |’Evipan exigent moins de soins et 
de précautions que ceux qui ont subi une anesthésie courante par 
inhalation ; l’opinion du personnel soignant est unanime sur ce 
point. La suppression du malaise post-anesthésique est la régle. 
Pas de troubles digestifs, pas de vomissements, pas de constipa- 
tion, pas de complications pulmonaires. 


Anesthésies irréguliéres. — Consistent en échecs, ratés de 
lanesthésie, ils sont exceptionnels, ils sont en moyenne de 2 a 
3 %, ils peuvent étre relatifs ou complets. Ils s’expliquent, soit 
par un état réfractaire du sujet (alcoolique, toxicomane), soit 
par un sousdosage (injection trop lente). 

En présence d’un état réfractaire, lorsque le seuil de l’anes- 
thésie n’est pas atteint au bout de 6 a 7 centimétres cubes, il est 
recommandé de ne pas insister, et de compléter la narcose par 
un autre anesthésique. Cette régle mettra a l’abri des accidents, 
tout en apportant au malade un début d’anesthésie agréable. 


Incidents. — Consistent en tremblements ; ceux-ci ont été 
signalés par beaucoup d’auteurs. Ils se voient peu avec l’injec- 
tion préliminaire de morphine ou de pantopon, et lorsque la 
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cadence de l’injection a été appropriée, c’est-a-dire ni trop lente 
ni trop rapide. 

I’apnée, assez fréquemment observée au cours de l’injection 
des premiers centimetres cubes est habituellement courte et sans 
conséquence. Ia toux est rarement trés marquée ; elle est cepen- 
dant assez fréquente chez les pulmonaires tuberculeux ou infectés 
du poumon. Les vomissements sont tout a fait exceptionnels. 


Accidents. — I,es accidents locaux : thrombose de la veine, 
névrite, cellulite doivent étre évités avec une technique correcte. 
La prolongation du sommeil, l’état syncopal, le collapsus car- 
diaque signalés dans quelques observations, commandent un 
traitement énergique. 


MEDICATIONS CORRECTRICES 


Ia premiére indiquée en cas de syncope respiratoire est le 
CO? (ou le carbogéne) animateur et régulateur normal et spéci- 
fique des centres respiratoires. 

Ia coramine en injection intra-veineuse sera préférée a la 
lobéline, en raison d’une zone maniable beaucoup plus grande ; 
injecter 1 a 2 centimétres cubes. Dans le cas d’état syncopal, 
recourir a l’éphédrine pour lutter contre le ralentissement des 
oxydations. Enfin en présence d’un surdosage avec coma barbi- 
turique, les injections de strychnine intra-musculaires sont re- 
commandées. On relévera également la tension par des injections 


de sérum glucosé. 
CONCLUSIONS 


L,’emploi de 1’Evipan pour l’anesthésie générale exige, comme 
toutes autres anesthésies, de l’expérience et de la prudence. 

Quelques accidents signalés, dont plusieurs mortels, peu 
explicables, appellent un champ d’expérience encore plus vaste, 
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et de nouvelles recherches sur les effets biologiques de ce narco- 
tique puissant. Ils expliquent que son adoption ne peut actuelle- 
ment devenir générale. 

Avec ces réserves, l’anesthésie a l’Evipan parait destinée a 
occuper d'ici peu de temps une place importante parmi les mé- 
thodes anesthésiques courantes. 
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BULLETIN DE LA SOCIETE D’ETUDES 
SUR L’ANESTHESIE ET L’ANALGESIE 


SEANCE DU 16 MARS 1935 


1. — COMPTE RENDU ADMINISTRATIF 


PRESIDENCE DE M. GOSSET, président. 


La séance est ouverte a 15 heures, 12, rue de Seine. 
PROCES-VERBAL 


La rédaction du procés-verbal de la Séance du 15 décembre, mise aux voix, 
est adoptée a l’unanimité. 


ALLOCUTION DU PRESIDENT 


Mes chers Collégues, 


Vous avez tous entre les mains le premier numéro de notre périodique : 
Anesthésie et Analgésie. Vous admettrez, avec moi, qu’il est vraiment parfait. 

Pour arriver 4 ce résultat, nous avons mis a contribution beaucoup de per- 
sonnalités. Voulez-vous me permettre de les remercier en votre nom. 

Je remercie d’abord les membres du Comité de Direction, surtout MM. Robert 
Monop, THALHEIMER et JACQUOT. 

A ces remerciements j’associe les Présidents des Syndicats des Fabricants 
de Produits biologiques et pharmaceutiques, MM. RovusseL et Albert Bursson ; 
M. PEIGNOT qui a réalisé une présentation parfaite et enfin M. BussriRE qui a 
imprimé cette belle publication. 
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En ouvrant cette séance, je suis en outre heureux de féliciter en votre nom, 
nos deux collégues MM. Goris et André MAYER qui viennent d’étre élus membres 
de l’Académie de Médecine. 


CORRESPONDANCE 


La correspondance comprend : 

Une lettre de M. SEBRECHTs, s’excusant de ne pouvoir assister 4 la Séance. 

Une lettre de M. FRUCHAUD, s’excusant de ne pouvoir assister 4 la Séance. 
Il adresse au Secrétaire général le texte de sa réponse sur la rachi-anesthésie. 

Une lettre de M. Dociiortt, invitant la Société 4 assister 4 1’ Inauguration 
de la Société Italienne d’Anesthésie qui aura lieu 4 Turin le 27 avril prochain. 

Un travail de M. CHAMBARD (Parthenay) intitulé : 

Rachi-anesthéste a la pantocaine. 
M. Robert Monon, Rapporteur. 


M. LAunoy dépose sur le Bureau un exemplaire d’un ouvrage qu’il vient 
de faire paraitre, intitulé : 


Notions de Pharmacodynamie. Legons sur la toxictté. 


Le Président remercie vivement M. LAuNoy pour cette belle publication qui 
sera le début de la bibliothéque de la Société. 


Le Secrétaire général fait ensuite les propositions suivantes : 

1° Les membres de la Société étant groupés par spécialité, en 12 sections, le 
Comité de Direction propose que chaque section désigne un secrétaire chargé de 
maintenir la liaison avec le Secrétaire général. 

2° Les secrétaires des sections se réuniraient I ou 2 fois par an pour échanges 
de vues et propositions de méthodes de travail. 

3° Les membres de la Société sont invités 4 adresser au Secrétariat des tirages 
a part de leurs publications (a fin d’analyse). 

4° Un registre destiné 4 recevoir les propositions de questions 4 mettre a 
l’ordre du jour est déposé en permanence au Secrétariat, 4 la disposition des 
membres de la Société. 

Le Secrétaire général propose de mettre a l’ordre du jour pour étre traitée a la 
Séance du 21 décembre 1935, la question de 1’Amesthésie par les barbituriques. 

Des rapporteurs seront proposés par le Comité de Direction. 

Un numéro d’Anesthésie et Analgésie sera consacré a l’exposé de ces rapports 
et a leur discussion. 

Ces diverses propositions sont adoptées. 


ELECTIONS 


A la prochaine séance, la Société sera appelée a élire : 
22 Membres correspondants nationaux, 
12 Membres correspondants étrangers. 
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Il. — COMPTE RENDU SCIENTIFIQUE 


L’ANESTHESIE RACHIDIENNE A LA PERCAINE 
DANS LA CHIRURGIE DE L’ETAGE SUS MESOCOLIQUE 
DE L7ABDOMEN 


A PROPOS DU PROCES-VERBAL 


M. Antoine Basset : Pour la chirurgie de l’abdomen, en général, du périnée et 
des membres inférieurs, il a été fait dans mon service de Beaujon jusqu’au 10 mars 
1935 : 432 rachianesthésies a la Percaine. Toutes ont été pratiquées suivant la 
technique de Quarella (de Turin) avec une solution de percaine a 5 pour L000. 

Toutes ont été précédées d’une injection de morphine (1 centigr.) ou de Sédol, 
pratiquée une heure environ avant l’opération et d'une injection de 5 centigrammes 
d’éphédrine faite 10 4 15 minutes avant la ponction lombaire. 

Comme suite 4 la Communication de MM. CHARRIER et Hovussa, je veus 
apporte notre statistique d’interventions pratiquées sur l'étage sus-mésocolique de 
U’abdomen avec ce mode d’anesthésie. 

Elles sont, pour moi, mon collégue, ami et assistant AMELINE, et mes internes 
au nombre de 48, ce qui établit 4 10,8 environ leur pourcentage par rapport au 
nombre total de nos rachipercainisations. 

Lage des malades varie de 22 4 74 ans; neuf de nos opérés avant de 60a 
74 ans. Ceci montre que nous n’avons pas hésité 4 employer ce mode d’anesthésie 
chez des sujets déja agés, ou méme vieux. 

D’une facon générale nous n’avons pas eu a le regretter. Certes notre seul décés 
imputable a la rachipercaine, décés par syncope respiratoire, concerne l’opéré de 
74 ans, mais plus qu’a l’age du sujet, la mort me parait due dans ce cas, au mau- 
vais état général du malade porteur d'un gros néoplasme gastrique. Je reviendrai 
plus loin sur ce point. 

Nos 48 interventions ont porté : 

32 fois sur l’estomac ou le duodénum, 

g fois sur les voies biliaires, 

2 fois, en méme temps sur celles-ci et l’estomac (cholécystectomie et gastro- 


entérestomie). 
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Il a été pratiqué, enfin, une cholécystectomie chez une femme a qui on venait 
d’extirper un kyste de l’ovaire, une splénectomie, et trois laparotomies sus-ombi- 
licales purement exploratrices (}). 

Ia longueur de I’acte opératoire a varié de 25 minutes a 1 h. 45. Vingt-cing 
opérations ont duré une heure et plus. 

Les doses injectées ont varié également. Il a été injecté 4 fois : 1 ce. 5 de la 
solution 4 5 peur 1.000 et I seule fois 2 cc. 5,dose un peu excessive, selon moi et 
qui pourrait étre dangereuse. Neuf fois on a injecté I cc. 3 /4 et 34 fois 2 centimétres 
cubes. 

A mon avis la dose de I ce. 5 de la solution concentrée 4 5 pour 1.000, est 
juste suffisante pour la chirurgie sus-ombilicale. Il n’est indiqué de se borner a 
pareille dose que pour des individus de petite taille ou maigres,ayant a subir des 
interventions de durée assez courte (1/2 heure environ) et d’exécution simple. 

J’estime que pour les interventions sur l’étage sus-mésocolique de l’'abdomen 
il est presque toujours nécessaire d'injecter I cc. 3 /4 et méme 2 centimétres cubes. 
C’est cette derniére dose qui a été le plus souvent employée (34 fois sur 48). 

La ponction lombaire a été faite soit entre D! et L! soit entre Let L?, jamais 
plus bas. Je n’ai pas noté de différence dans la qualité de l’anesthésie suivant que 
la ponction était faite a l’un ou a l'autre de ces 2 niveaux. Il ne m’est pas apparu, 
en particulier, que l’injection pratiquée entre D™ et L' ait entrainé une hypotension 
plus marquée que lorsqu’elle était faite entre I! et L*. 

Je nai rien de spécial a dire sur la technique méme de la ponction et de 1’in- 
jection sinon que le sujet est assis sur la table, que je laisse s’écouler environ 
5 centimetres cubes de L. C. R., que j’en aspire une seule fois 10 centimétres cubes 
et que j'injecte le mélange lentement, mais sans mettre cependant jamais plus 
d’une minute a en pousser la totalité. 

Aussit6t aprés l’injection le sujet est couché sur la table et personnellement 
je le fais mettre tout de suite et doucement en déclivité légére, de quelques degrés 
seulement. 

Au bout de quel laps de temps l’anesthésie est-elle obtenue ? 

QUARELLA a insisté a plusieurs reprises sur la nécessité d’attendre au moins 
15 et méme 20 ou 25 minutes pour avoir une anesthésie complete. 

Je ne crois pas que ce délai soit d’une rigueur absclue car, dans 23 cas l’anes- 
thésie a été compléte en moins de 10 minutes, dont 16 feis en 6 a 7 minutes, 
17 fois dix minutes ont suffi pour l’obtenir et huit fois seulement j’ai attendu plus 
longtemps, jusqu’a 20 minutes dans 2 cas. 


(1) Les interventions sur l’estomac, le duodenum, les voies biliaires se décomposent en : gastro- 
entérostomies, 12. Gastrostomies, 6. Gastrectomies, 5. Résections limitées avec G. E., 2. Duodeno-sphinc- 
térectomies, 1. Gastropexie, 1. Drainage d’un abcés périgastrique, 1. Duodenostomie par mon procédé 
personnel : 2. 

2 interventions d’urgence : ulcus gastrique perforé, suture simple, r ; uleus ducdenal pertoré, résection 
locale et G. E., 1. 

Drainage du cholédoque pour lithiase, 4 ; idem pour compression intrinséque avec ictére, 1. Cho- 
lécystostomie. 2. Cholécystectomie, 2. 
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éncore faut-il noter que de ces 2 derniers cas (de 20 minutes d’attente) un 
a comporté une anesthésie qui, rapidement est devenue légérement insuffisante, 
et que l’autre a été un des 2 échecs complets sur lesquels je reviendrai plus loin. 

Je pense done qu’ayant noté l'heure exacte oii l’aiguille a été retirée et le 
sujet couché sur la table, le mieux est d’explorer systématiquement la sensibilité 
cutanée du creux épigastrique au contact d’abord, au pincement ensuite. 

Mon expérience me fait penser que, dans la grande majorité des cas on cons- 
tatera au bout de 9 a 12 ou 13 minutes que l’anesthésie cutanée est complete. 

Lorsque j'ai fait cette constatation-la, j’incise la paroi et jusqu’ici je n’ai 
jamais eu ensuite a interrompre la série de mes gestes opératoires. 

én revanche, si au bout de 20 minutes d’attente, l’anesthésie cutanée est 
insuffisante ou nulle, il est infiniment probable qu’on est en prészace d'un échee 
relatif ou total, et plutot que d’attendre encore, dans le fallacieux espvir de voir 
l’‘anesthésie se compléter ou apparaitre, mieux vaut je crois, selon les cas, o4 bien 
recourir a l’anesthésie locale, ou bien faire administrer un anesthésique volatil 
dont généralement de petites doses seront suffisantes. 

J'ajoute que lorsqu’aprés avoir pratiqué l’une quelconque de nos 432 rachi- 
anesthésies a Ja percaine, nous nous sommes trouvés en présence d’un échee relatif 
ou total, jamais, jusqu ici nous n’avons renouvelé, méme a petite dose, l'injection 
rachidienne de percaine. 

Jen arrive maintenant a la qualité de l’'anesthésie dans nos 48 cas. 

Elle fut presque toujours excellente ou trés bonne. Au reste, voici quel classe- 
ment j'ai établi. 

Dans 28 cas, l’anesthésie a été parfaite. J’entends par 1a : respiration calme et 
réguliére, coloration normale de la face, pouls calme et bien frappé, relachement 
musculaire complet, absence de nausées, et insensibilité absolue. Cette série com- 
porte 12 interventions ayant duré au moins I heure et jusqu’a 1 h. 45 minutes. 

A signaler que dans un cas mon opéré s'est a la 45° minute endormi d’un 
sommeil calme dt probablement a l’action de sa piqtre pré-opératoire de morphine. 

Plusieurs fois, au cours d’opérations sous-ombilicales et sur les membres 
inférieurs, j’ai vu les malades s’endormir de méme fagon, me fournissant ainsi 
une preuve supplémentaire et trés démonstrative de l’excellence de leur anes- 
thésie. 

Onze fois l’anesthésie a été presque aussi parfaite, 4 peine troublée par I ou 
2 nausées trés légéres et de courte durée, correspondant, en général, a des tractions 
sur les viscéres ou leurs pédicules vasculo-nerveux et s’arrétant avec la cessation 
de ces tractions. Ces nausées n’ont jamais été réellement génantes pour l’cpérateur. 

Cependant, l’idée de CHARRIER et Houssa d’infiltrer de novozaine le méso de 
la coronaire stomachique me parait excellente, et je la mettrai certainement en 
application. Je ferai méme cette infiltration avant toute tentative d’extérior‘sation 

de l’estomac, préférant par 14 éviter les nausées et les vomissements plutot que 
d’avoir a les arréter lorsqu’ils ont commencé a se produire. 

Dans 2 cas, l’anesthésie fut d’abord excellente en tous points pendant la 
plus longue partie de l’opération, puis devint un peu insuffisante durant les 10 ou 
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15 derniéres minutes de ces interventions dont la durée fut de 1 h. 15 pour I’une 
et 1 h. 30 pour l'autre. 


Dans un autre cas ce fut dés la vingtiéme minute que l’anesthésie devint un 
peu insuffisante. 

Dans deux cas enfin l'insuffisance d’intensité de l’anesthésie se manifesta 
d’emblée et persista pendant toute l’interventicn. 

Néanmoins dans ces cing derniers cas il s’est agi d’insuffisance légére et trés 
relative, puisqu’il ne fut pas nécessaire de recourir 4 une anesthésie complémen- 
taire quelconque. 

Je mets a part un cas de gros ulcére du duodénum traité par G.E. chez un 
home fatigué et qui présenta a la fin de l’opération un état de choc assez marqué 
mais passager. 

Nous avons eu 2 échecs complets (4,2 °,) nécessitant l’emploi de l’anesthésie 
générale. Un est dt a l’usage d’une instrumentation défectueuse (fuites dans l’ajus- 
tage de la seringue a l’aiguille) et peut-ctre aussi a une faute de technique. L’autre 
est pour moi bien difficile 4 expliquer sauf peut-¢tre par la notion de rachi-résistance 
individuelle que notre collégue SEBRECHTS nous a enseignée. 

Kinfin il y eut un cas de mort ala 12® minute par syncope demeurée rebelle 
a tous les traitements, vy compris a l’injection intracardiaque d’adrénaline. Il 
s‘agissait d’un homme de 74 ans, perteur d’un trés volumineux néoplasme gas- 
trique, et avec un matuvais état général. Il y eut ici faute certaine dans le choix 
de l’anesthésie et l'intervention aurait dt ¢tre faite a l'anesthésie locale. 

Je voudrais encore envisager trés rapidement deux points. 

Dans 3 cas, la baisse, non inquiétante d’ailleurs, de la pression artérielle 
nous a obligés a faire, en cours d’intervention, une deuxiéme injection d’éphédrine 
qui a rapidement ramené la pression a un niveau satisfaisant. 

Dans un de ces cas il vy avait eu une forte hémorragique opératoire ; dans les 
deux autres, la seconde injection d’éphédrine a été faite presque a la fin d’une 
longue gastrectomie qui a duré 1 h. 40 minutes, et au cours d'une intervention 
itérative difficile avec G. E. faite sans extériorisation possible de l’estomac, chez 
un homme trés fatigué, antérieurement opéré pour perforation d’un ulcére de la 
petite courbure. 

Je signalerai enfin que dans II cas, j’ai, une fois l’opération finie, déterminé 
le niveau supérieur de l’anesthésie cutanée. Ce niveau est variable. 

Deux fois, au bout de 45 4 50 minutes, il atteignait sans la dépasser la ligne 
mamelonnaire. 

Cinq fois, au bout de 45 minutes 4 1 h. 30, il remontait a 3 ou 4 travers de 
doigt, au-dessus de cette ligne. 

Quatre fois, enfin, au bout de 45 minutes a 1 h. 30, l’anesthésie s’étendait 
jusqu’aux clavicules. 

I] m’est souvent arrivé de faire les mémes constatations aucours d’opérations 
sous-ombilicales pour lesquelles en raison de leur durée probable et de leurs diffi- 


cultés attendues j’avais, entre L! et L? injecté 1 cc. 3/4 ou 2 centimétres cubes de 
percaine. 
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En somme, il est parfaitement possible avec la technique et les doses que je 
vous ai exposées au début de cette note d’obtenir par rachipercainisation une anes- 
thésie excellente et méme parfaite de tout l’étage sus-mésocolique de 1’abdomen. 

Ainsi la chirurgie de cette région bénéficie des avantages considérables de 
l’anesthésie rachidienne a la percaine. Le calme abdominal est complet, le rela- 
chement de la paroi est total, l’aisance opératoire est accrue, et comme d’autre 
part, une rachi-percainisation bien faite donne une anesthésie d’une durée de 
go a 120 minutes c’est-a-dire trés suffisante pour la quasi-totalité des interventions 
sur cette région de l’'abdomen,on n’a pas, comme dans la narcose générale, a se | 
hater pour réduire au minimum la durée de l’anesthésie et la quantité d’anesthé- 
sique inhalé. 

Jen’insiste pas davantage sur ces notions bien acquises et qui vous sont fami- 
liéres, au méme titre que la nécessité de la douceur dans les gestes opératoires et 
surtout dans les manceuvres de (traction et d’extériorisation. 

La région du haut abdomen est particuli¢rement riche en plexus nerveux et 
le moindre excés de vigueur dans nos gestes, se traduit immédiatement par un 
gémissement de l’opéré. 

Je ne vous parlerai pas des contre-indications de la rachipercainisation dans 
la chirurgie de l’abdomen supérieur. Elles ne différent pas de celles de la méthode 
en général (grande infection, cachexie, hypotension marquée). 

Comme complication pulmonaire post-opératoire, nous avons eu un cas d’abcés 
du poumon avec décés au dix-septiéme jour ; mais j’estime que la pathogénie de 
ces accidents pleuro-pulmonaires aprés les interventions sur l’estomac ou les voies 
biliaires est encore trop controversée et trop incertaine pour qu'il soit opportun 
d’aborder ce sujet dans cette courte note. 


M. Vves Delageniére (di Jans) et Albert Papin (di Jans) : Depuis plus de 
quinze ans, que, sous l’impulsion de mon excellent maitre, M. le Professeur GuiL- 
LAIN, j'ai particuliérement étudié le systéme nerveux central, et surtout la moelle, 
je suis arrivé 4 accumuler en ce qui concerne la rachi-anesthésie un nombre impor- 
tant de documents. Il me parait nécessaire de rappeler, en m’appuyant sur eux, 
quelques notions que les partisans systématiques de la rachi-anesthésie semblent 
trop souvent oublier. 

Lorsqu ici méme M. CHARRIER nous a résumé le travail qu'il a publié depuis, 
dans Anesthésie et Analgésie, il a été jusqu’a condenser sa pensée sous la forme 
suivante, que j'ai notée fextuellement au moment méme oit il émettait cette opi- 
nion : « Il serait impossible de réaliser une intervention abdominale d’une durée 
de deux heures a l’anesthésie générale sans tuer le malade. » C'est avec un certain 
plaisir que j'ai constaté depuis l’absence de cette affirmation dans le travail 
publié. Il me parait nécessaire cependant de souligner l’imprudence de langage 
qu'elle représentait, en rappelant que mon pére a exécuté (voir Congrés de la 
Société Internationale de Chirurgie de 1929) 140 résections d’estomac pour ulcére ; 
or, mon pére opérait trés lentement, et chacune de ces 140 interventions a duré 
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2 heures a 2 h. 3.4 ; malgré cela, 128 malades ont guéri opératoirement.J’ai 
moi-meme, a l’heure actuelle, fait 57 résections d’estomac pour ulcére ; comme 
j opére relativement plus vite ( 1 h. 3 4 en moyenne) le temps de 2 heures pour 
l'intervention ne s'est trouvé atteint que dans des cas trés difficiles, au nombre de 
12 : aucun de ces malades n’a succombé. Or fous ces cas sans exception ont été en- 
dormis au mélange de Schleich. J’ajoute que les complications pulmonaires post- 
opératoires ont €té absolument exceptionnelles et sans gravité. 


Revenons a la question de la rachi-anesthésie et de se* dangers. 

Presque tous les auteurs qui étudient la rachi-anesthésie ont pris I’ habitude 
de nous parler de « l'imprégnation des racines par l’anesthésique ». Est-ce pru- 
dence ? Est-ce ignorance du fait qu’en réalité l’anesthésique imprégne la moelle 
elle-méme, et non seulement les faisceaux médullaires, mais encore les cellules 
propres de la moelle ? En décembre 1931, DAvis, HAVEN, et GIVENS étudiant expé- 
rimentalement l’effet anatomo-pathologique sur la moelle, des divers anesthé- 
siques injectés par voie lombaire, donnaient les conclusions suivantes : « Inflamma- 
tion des méninges molles, lésion des cellules ganglionnaires de la substance grise 
comparables a celles de la dégénérescence wallérienne. Oedéme et fragmentation 
des cylindres-axes ; signes de dégénérescence dans les cordons médullaires ». Ces 
conclusions étaient confirmées en 1932 par LINDEMULDER qui rappelait en méme 
temps les travaux analogues de SPIELMEYER dés 1903 et de BRUNN en 1922. 

Un point trés important sur lequel insistait précisément LINDEMULDER est 
que les décés tardijs se produisant 20 jeurs aprés une intervention avec rachi- 
anesthésie, ne font jamais l’objet d'une vérification autopsique complete : 
l'état de la moelle n'est en effet pour ainsi dire jamais vérifié. Je pense aussi qu'il ya 
la une lacune profondément regrettable, et que cette étude systématiquement 
entreprise pourrait bien nous conduire 4 une condamnation formelle de la rachi- 
anesthésie. 

Rappelons que MICHELSEN a observé 5 cas de paralvsie tardive apjarue 
plusieurs semaines aprés une rachi-anesthésie, que 3 de ces malades sont morts ; 
et qu’au cours des vérifications nécropsiques ont été mises en évidence des lésions 
profondes de méningite et de myélite. 

Fst-il utile de souligner que l’argument plaisamment donné par un défenseur 
de la rachi-anesthésie, a savoir: « Que les rues de son quartier ne lui ont pas paru 
peuplées de paraplégiques » n’a juste que la valeur d'un mct d’esprit — les para- 
plégiques n’ayant point, que je sache, l’habitude de quitter leur lit. 

I] n'est pas sans intérét non plus de rappeler que BROwN et DEBENHAM étu- 
diant une série de 812 interventions sous rachi-anesthésie, établissaient par com- 
paraison que les complications pulmonaires sont 4,29 fois plus fréquentes avec la 
vachi-anesthésie qu'avec l’anesthésie par inhalation ; et ceci, il convient de le souli- 
gner, quoique les plus mauvais cas aient été systématiquement réservés a l’anes- 
thésie par inhalation. 

Dernier fait : aucun neuro-chirurgien & ma connaissance, n’utilise jamats la 

achi-anesthésie en chirurgie générale. 
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En ce qui concerne la percaine, il n'est pas inutile de rappeler que des auteurs 
qui l’ont utilisée l’ont formellement condamnée, tels FEREY et COoQUELET au 
Congrés de Madrid. 

A Lyon, en mai 1933, LERICHE dit qu’il considére la rachi-anesthésie comme 
toujours dangereuse en chirurgie, et que la percaine donne trop souvent des ennuis 
opératoires ; TAVERNIER et CoTTE sont d’accord avec lui. 

Loin de voir dans la méthode de JONES un moyen str de dosage permettant 
d’éviter ces ennuis, je considére que rien n’est moins logique, rien n’est plus super- 
ficiel et faux que cette méthode. La méthode de Jones repose en effet sur une série 
d'erreurs mathématiques ou anatomiques. I,’erreur mathématique consiste a juger 
de la capacité d’un volume donné par la mesure d'une seule de ses dimensions | C’est 
poser une équation dans ce genre : 2 fois x — constante, quelle que soit la valeur 
de x ! Or il suffit d’avoir pratiqué quelques interventions sur la moelle pour savoir 
que le diamétre du fourreau dure-mérien est variable selon les individus, et que 
ces variations ne sont nullement négligeables. Dés lors, tenir compte uniquement 
de la longueur du rachis pour calculer la dose a injecter, constitue une méthode 
dont on peut dire que le moindre candidat au baccalauréat pourrait juger de sa 
fausseté. 

La méthode de JoONEs oublie en outre l’existence le long du fourreau médul- 
laire de renflements et d’étranglements successifs, notion anatomique classique 
dont il serait indispensable de tenir compte pour préciser le niveau que peut 
atteindre l’anesthésique injecté. 

Voici d’ailleurs un travail expérimental qui apporte la preuve éclatante des 
erreurs (inévitables comme je viens de le rappeler au point de vue théorique) 

qu’entraine la méthode soi-disant mathématique de JONES. Dans ce trés remar- 
quable travail, GRoprnsky et BAKER ont étudié, sur 38 cadavres, les différences 
de niveau atteintes par une solution colorée de densité égale a celle de la percaine 
utilisée par JONES. Je me contenterai de rappeler briévement les conclusions des 
auteurs : « Les variations et les exceptions furent si fréquentes qu’?/ est !mpossible 
de prédire d'une facon certaine l'étendue de la diffusion ; aucune prédiction précise 
ne peut étre fuite quant au niveau qu’atteindra l’anesthésique. » Par exemple, I centi- 
métre cube de solution atteint des niveaux variant du 10° segment thoracique 
au cerveau lui-méme ; 3 centimétres cubes atteignent des segments compris entre 
le 12 © thoracique et le 1°T cervical : ces exemples suffisent a la fois a illustrer les 
conclusions ci-dessus, et 4 montrer que l’atteinte bulbaire reste absolument impré- 
visible avec l'emploi de solutions hypobares. 

M. BAssET vient d’ailleurs a l’instant de nous apporter des preuves cliniques 
de ces affirmations. 


Il n’est pas mauvais, méme si l’on est obligé d’y revenir trop souvent, d’uti- 
liser l’argument ad-hominem pour bien se rendre compte dela valeur et des dangers 
d’une méthode. Le grand principe : « Ne faites pas 4 autrui ce que vous ne voudriez 
pas qu’on vous fasse », doit étre la régle absolue de tout chirurgien. 

Le Professeur J. L. FAURE nous a rappelé a la Société de Chirurgie que, dans 
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an pays ami qu'il visitait. aucun des chirurgiens pratiquant systématiquement la 
rachi-anesthésie n’aurait personnellement accepté d’autre anesthésie pour lui- 
méme que l’anesthésie générale par inhalation. Combien de chirurgiens de tous 
pays, utilisant la rachi pour l’indiscutable facilité qu'elle donne a 1’opérateur, 
accepteraient de se la voir infliger ? Pour ma part, j’accepterais facilement le 
risque, d’ailleurs infime, de mourir du fait de l’anesthésie générale, mais jamais 
je n’accepterai celui de vivre toute la fin de mon existence de la vie misérable 
d’un paraplégique grabataire — risque également rare, mais nullement négligeable 
avec la rachi-anesthésie. 

Enfin la rachi-anesthésie garde — et partage avec l’anesthésie locale — /’incon- 
venient grave de ne pas supprimer la conscience. En pleine santé, étendez-vous sur 
une de nos étroites tables d’opération ; restez-y deux heures dans l’immobilité 
compléte ; ajoutez a cela l’angoisse du patient qui sait « qu’on lui travaille dans 
le ventre » et qui, pendant deux heures, va concentrer tout son effort cérébral sur 
cette seule idée, croyez-vous que jamais inquisiteur eit osé réver meilleur supplice 
moral pour remplacer la question extraordinaire ? 

On n’oppose plus guére a l’anesthésie par inhalation que des affirmations 
tendancieuses — du genre de celle que j’ai di réfuter au début de cette note — 
ou que l’angoisse d’étre endormis qu’éprouveraient les malades. Cette angoisse 
est rare ; elle existe parfois pourtant, mais qu’est-ce qu’une angoisse pré-anes- 
thésique de quelques minutes a c6té de celle de plusieurs heures subie pendant 
l’opération par le patient en possession de sa conscience ? Et n’avons-nous pas, 
outre l’action médicamenteuse possible — n’avons-nous pas dans notre seule 
autorité morale le moyen singuliérement efficace d’atténuer ou d’effacer cette 
crainte du sommeil anesthésique ? 

Il est temps de cesser d’accuser l’anesthésie générale d’accidents post-opéra- 
toires dont l’opérateur est seul responsable. I] est temps de cesser de créer, par des 
affirmations ou publications, une sorte de phobie du sommeil anesthésique. 
Donnez a UVhépital a tous les chirurgiens des anesthésistes de métier ; puis que chacun 
se mette loyalement en face des faits : nous ne verrons plus alors chercher 4 rem- 
placer la merveilleuse inconscience de l’anesthésie générale par des méthodes qui 
n’apportent au malade aucun avantage physique certain, mais bien une abomi- 
nable épreuve morale — indigne de la bonté qui doit rester notre premiére qualité 
de praticiens ! 


M. Fruchaud (') : Je veux simplement faire remarquer que si je partage tout 
a fait l’opinion de mon ami CHARRIER en ce qui concerne Il’intérét de 1l’anesthésie 
régionale pour la chirurgie gastrique, je ne le suivrai pas en ce qui concerne la 
rachi-anesthésie. 

Sans doute, la rachi-anesthésie permet de réaliser des gastrectomies dans des 
conditions parfaites, mais lorsque la gastrectomie se présente dans des conditions 
particuliérement difficiles, par exemple, chez des malades déja opérés une pre- 


(‘) M. FrucHaup n’ayant pas pu assister 4 la séance, son exposé a été lu par M. Robert Monon. 
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miére fois, il me semble que dans ces conditions, l’anesthésie loco-régionale a le 
maximum d’avantages, car dans ces circonstances l’opération est particuliére- 
ment difficile, particuliérement shockante pour le sujet, particuliérement longue 
et dépasse assez souvent 2 heures. Sans doute, la réalisation de l’anesthésie dans 
ces conditions est assez pénible pour le chirurgien qui doit savoir s’arréter 4 tous 
les instants pour infiltrer progressivement les plans qu'il traverse, surtout lorsqu’il 
n'a pas pu préalablement faire une anesthésie du plexus splanchnique par la 
méthode de FINSTERER (la région coeliaque était parfois masquée par une nappe 
d’adhérences entre le foie et l’estomac). 

Mais pour une opération aussi grave, le temps ne compte pas et il faut savoir 
consacrer une matinée entiére, si cela est nécessaire, 4 réaliser une gastrectomie 
avec anesthésie préalable. 

Au contraire, en ce qui concerne les gastrectomies faciles, nous accepterions 
parfois de remplacer l’anesthésie régionale par la rachi. 


M. J. Ch. Bloch : La communication de DELAGENIERE ne laisse pas que de 
surprendre un peu. Il parait en effet, étonnant de voir défendre avec autant 
d’énergie l’anesthésie générale par inhalation, 4 une époque ott la plupart des 
chirurgiens renoncent a ce mode d’anesthésie, dans les opérations de longue durée, 
telles que les interventions gastriques. S’ils procédent ainsi, ce n’est pas, tant s’en 
faut, dans un intérét de pure commodité. 

Je ne crois pas, en effet, que l’anesthésie générale soit sans inconvénients, 
lorsqu’elle s'adresse a des sujets fragiles, qui doivent subir des interventions impor- 
tantes et prolongées. Je suis méme str du contraire, lorsque je compare les résul- 
‘e tats que j'ai obtenus en utilisant successivement l’anesthésie générale et l’anes- 
thésie locale. 

Depuis trois ans, en effet, j'ai utilisé systématiquement l’anesthésie locale 
pour toutes mes gastrectomies, suivant une technique inspirée par FINSTERER. 
J'ai pu ainsi mener a bien plus de 70 gastrectomies larges, parfois difficiles. Dans 
bien des cas, il s’agissait d’opérations itératives (gastro-entérostomies inefficaces, 
ulcéres peptiques du jéjunum, ulcéres juxta-cardiaques, ulcéres térébrants du 
duodénum dans le pancréas, etc.). J’ai pu ainsi me rendre compte que l’on pouvait 
exécuter toutes les gastrectomies a l’anesthésie loco-régionale, quelle qu’en soit la 
difficulté. 

Je m’empresse néanmoins de reconnaitre que si l’anesthésie locale donne, 
dans les cas faciles, une tranquillité absolue et une indolence complete, 11 n’en est 
pas absolument de méme dans les cas difficiles, surtout lorsqu’il est nécessaire, au 
cours d’opérations secondaires de pratiquer des libérations d’adhérences étendues. 

Aussi mes conclusions seront-elles absolument opposées a celles de FRUCHAUD. 
Jestime en effet que l'anesthésie locale constitue le procédé de choix pour l’exé- 
cution des gastrectomies simples, c’est-a-dire de la plupart des gastrectomies 
primitives. Il y a en revanche intérét 4 lui substituer une autre méthode, lorsque 
l’on doit pratiquer une gastrectomie secondaire, ou trés difficile. 
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Dans ces derniers cas, ott il peut s’agir d’interventions dépassant 2 heures ou 
2h. 1/2, l’anesthésie par inhalation, mise a part l’anesthésie au protoxyde, dont 
l'utilisation est pratiquement impossible a 1’Ho6pital, en raison de l’absence d’anes- 
thésistes spécialisés, expose 4 des complications graves et parfois mortelles. Pour- 
quoi done ne pas avoir recours 4 la méthode que CHARRIER préconise, et dont il 
étaye la valeur sur une importante statistique. Le danger des accidents de la rachi- 
anesthésie lorsque l’on pratiquait la ponction haute et l’anesthésie 4 la novocaine, 
semble bien réduit par la méthode que décrit CHARRTER. Aussi suis-je étonné, tout 
en n’en ayant pas la pratique, de lui voir adresser des critiques aussi violentes, qui 
ne semblent inspirées du reste que par des considérations purement théoriques. 


M. Basset : Je voudrais simplement dire ceci. M. DELAGENTERE a condamné 
formellement la rachi-anesthésie. Ce qu'il a dit de cette méthode qui « impose au 
malade deux heures d’angoisse » il aurait pu, a fortiori, le dire de l’anesthésie 
locale dont l’usage en chirurgie gastrique se répand de plus en plus. 

Il a formulé des protestations v2hémentes contre la rachi-anesthésie, en se 
servant d’arguments empruntés a divers auteurs qu'il nous a cités muis quelle 
expérience a-t-il, lui-méme de la rachi-anesthésie en chirurgie abdominale ? 


M. Delageniére : J'ai passé un an, comme interne, dans le Service d2 M. LiBry, 
a faire les rachi-anesthésies moi-méme et pendant cette année je n'ai eu aucun 
accident. Comme chef de clinique de M. HARTMANN, j'ai vu un accideat mortel. 
J'ai poursuivi alors des études documentaires sur des statistiques importantes, et 
surtout sur les accidents notés par des auteurs qui se donnaient la peine d’étudier 
l'état de la moelle aprés les interventions, ce quin’a jam is étéfait 4 Paris s2.nole-t- 
il. Or ceci est un fait essentiel et ce sont les résultats de cette étude qui m’ont 
décidé a cesser completement d’utiliser la rachi-anesthésie. 

Dans la série de malades que M. BAssEt vient de nous apporter, l'un d’eux a 
succombé le 17° jour aprés l’intervention, mais l’autopsie et la vérification micros- 
copique de l'état de la moelle ont-elles été faites ? C’est ce que nous ne savons pas, 
or c’est le point essentiel pour discuter la question. 

J’ajoute qu'il est trés facile, 4 mon sens, de faire une anesthésie de base pour 
employer ensuite l’anesthésie locale, procédé qui permet d’éviter l’anzoisse du 
malade. Mais il me parait a priort imprudent de combiner une anesthésie de base 
qui est déja assesz <érieuse par elle-méme avec une rachi-anesthésie. Les événe- 
ments me donneront-ils tort ou raison ? Je ne demande qu’a apprendre et a ren- 


contrer toujours dans la discussion le soin de documentation que j’y apporte moi- 
méme. 


M, Robert Monod : Je regrette que M. SEBRECHTS, ait été empéché de prendre 
part a cette discussion car, avec sa statistique de 35.000 rachi-anestheésies il était 
certainement le plus qualifié pour réfuter les arguments de M. D.LAGENIERE. 
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Pour moi qui suis partisan de cette précieuse anesthésie, je l’emploie il est vrai 
de préférence pour les interventions basses et sous-ombilicales et elle me parait 
en particulier inégalable pour les interventions pelviennes longues : amputations 
du rectum ou hystérectomies difficiles. 

Mais 14 n’est pas la question. Nous discutons aujourd’hui sur l'emploi de la 
rachi-anesthésie en chirurgie gastrique. Comme tous les partisans de la rachi, 
j'ai été séduit par la méthode de rachi-anesthésie réglable de PirKrN et je vous 
apporterai 4 la prochaine seance ma statistique personnelle de rachi-anesthésie 
segmentaire controlable a4 la pantocaine. 

Mais quant a l’emploi de cette méthode en chirurgie gastrique, j’ai ten- 
dance actuellement a l’abandonner et cela pour deux raisons : 

En premier lieu, j’ai constaté, avec la pantocaine tout au moins, que la mé- 
thode était incertaine dans ses effets et j'ai eu a diverses reprises, par ce procédé, 
des anesthésies hautes insuffisantes * mais la raison principale pour laquelle j’ai 
abandonné la rachi-anesthésie contrdlable en chirurgie gastrique est que nous 
possédons pour l’anesthésie générale une association excellente représentée 
par le Rectanol et le Protoxyde d’azote. 

J'ai fait tout récemment avec cette association une intervention particuliére- 
ment difficile sur un malade antérieurement gastrectomisé, atteint de jéjunite 
avec périviscérite douloureuse. La libération de l’estomac réduit a sa partie verti- 
cale, du colon et de l’anse gréle perdus dans un foyer d’adhérences a exigé plus 
d’une heure ; j'ai été ensuite conduit a pratiquer une large résection du gréle, 
a rétablir sa continuité par une anastomose termino-terminale, a réséquer une 
nouvelle portion du moignen gastrique et a établir pour finir une nouvelle anas- 
tomose entre l’estomac trés réduit et le gréle reconstitué. 

Lintervention a duré 3 heures. L’anesthésie a été parfaite et l’opération 
s'est faite grace a elle dans d’excellentes conditions. Les suites ont été des plus 
simples, apyrétiques et le malade a quitté le service 15 jours aprés son intervention 
en excellent état. 

J'ai cité cet exemple récent pour démontrer que, en dehors de la rachi-anes- 
thésie haute l’on peut pratiquer de trés grosses et trés longues interventions gas- 
triques en utilisant l’association d’uneanesthésie de base complétée parle protoxyde 
d’azote considérant cette association anesthésique comme le procédé de choix 


en chirurgie gastrique. 


M. Desmarest: Je tiens 4 appuyer ce que vient de dire mon collégue 
Robert Monon. J’ai eu l'occasion d’opérer récemment deux cas d’ulcéres peptiques. 
Tous deux ont été endormis par la méthode du lavement au rectanol avec pro- 
toxyde d’azote complémentaire. Les opérations ont été faites sans incidents ni 
difficultés et les suites opératoires ont été tout a fait normales. D’ailleurs c’est le 
mode d’anesthésie dont j’ai fait usage dans toutes les opérations gastriques depuis 
déja quatre années. 

Je n'ai pas 4 condamner I’anesthésie rachidienne, mais jecrois qu’a d’elle, 
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il y a place pour une anesthésie plus douce, qui supprime totalement la douleur 
et l’angoisse préopératoire sans occasionner la moindre complication. 


M. Charrier : Je remercie mes collégues qui ont bien voulu s’intéresser a 
notre communication. 

Je me permettrai de faire remarquer que je n’ai pas eu l’intention de rouvrir 
ici une discussion sur la rachi-anesthésie discutée depuis de nombreuses années, 
il y a des partisans de la rachi-anesthésie et il y en aura encore longtemps de méme 
qu’elle aura toujours des opposants systématiques. 

J'ai étudié seulement avec M. Hovssa la rachi-anesthésie dans les opérations 
de 1’étage sus-mésocolique de l’abdomen, chez des malades qui pourraient souffrir 
de l’anesthésie générale et je m’en tiendrai encore 14 aujourd’hui. 

M. BASSET a bien voulu nous apporter les résultats de son expérience sur la 
rachi-anesthésie par la percaine concentrée. Je connaissais ses travaux antérieurs 
et les 250 cas qu'il avait apportés en 1933 ; aujourd’hui il nous en apporte davan- 
tage. Pour ma part j’avais commencé a pratiquer la rachi-anesthésie abdominale 
avec la solution concentrée puis avec la solution diluée de percaine ; pour la chi- 
rurgie sus-ombilicale il m’a semblé que j’avais plus de cas d’échecs partiels ou 
totaux avec la solution concentrée qu’avec la percaine diluée, c’est pourquoi 
n’ayant aucun parti pris je me sers uniquement de percaine diluée pour l’étage 
sus-mésocolique et quelquefois de percaine concentrée pour l’étage sous-méso- 
colique. Avec la percaine diluée j’ai trouvé qu’on avait plus de facilité de manie- 
ment, de possibilités d’écarts dans la quantité de la solution employée, car un 
méme poids d’anesthésique étant injecté avec des doses plus grandes de solution de 
support, il est plus facile de graduer ces poids en milligrammes. 

C’est sur ce point que M. SEBRECHTS aurait attiré l’attention de la Société 
s'il avait été 1a : il a en effet une expérience énorme de |’anesthésie rachidienne ; 
il en a fait plus de 30.000 et il continue a l’heure actuelle 4 la pratiquer avec des 
résultats parfaits et une mortalité inexistante. I] est arrivé par la méthode de 
JONES en utilisant des solutions diluées a considérer que ce n’était pas la taille de 
Vindividu qui avait de l’importance au point de vue des doses, mais la rachi- 
sensibilité du sujet ; c’est pourquoi aujourd’hui il procéde de facon différente. I] 
fait toutes ses anesthésies rachidiennes entre la 3° et la 4° vertébre lombaire ; il 
commence par injecter 5 centimétres cubes de la solution JoNES pour tater la 
sensibilité du sujet, note 4 ce moment les modifications du pouls, puis au bout de 
5 minutes il injecte de nouveau 5 centimétres cubes et arrive avec ce procédé en 
mesurant la hauteur obtenue pour l’anesthésie cutanée a donner 4 chaque sujet 
la dose nécessaire d’aprés sa sensibilité personnelle. La sensibilité d’un individu 
a tout anesthésique quel qu'il soit ne dépend pas de sa taille ni de son poids, mais 
je le répéte, de sa sensibilité personnelle. Et M. SEBRECHTs nous en a donné dans 
ses travaux de nombreux exemples. 

Ignorant la facon exacte dont il procédait j’avais essayé de pratiquer cette 
anesthésie rachidienne suivant une méthode progressive, en prenant une quantité 
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initiale plus basse que celle que j’utilisais au début de ma pratique, mais plus 
haute que celle qu'il utilise actuellement. J’injecte pour l’étage sus-mésocolique 
12 4 15 centimétres cubes entre I! et L? et en augmentant progressivement cette 
quantité, de 3 en 3 centimetres cubes, je tate la sensibilité du sujet. C’est une 
méthode qui évite d’avoir des accidents de rachi-anesthésie chez les sujets hyper- 
sensibles. 

M. Basset a obtenu des résultats bons, mais il n’a pas une trés grande quan- 
tité d’anesthésies sus-mésocoliques ; je serais heureux de lui voir utiliser la per- 
caine en solution diluée dans ces cas ott la position ventrale n’est pas du tout 
contre-indiquée. 

Je dois dire que depuis ma derni¢re Communication, j’ai continué a utiliser 
cette méthode, j'ai fait 38 nouvelles rachi-anesthésies 4 la perca‘ne diluée ; parmi 
ces 38 anesthésies, 23 opérations étaient des opérations sus-ombilicales ; je n’ai 
pas eu d’accident grave ; un seul malade a respiré difficilement, j’ai fait des inha- 
lations d’oxygéne et d’anhydride carbonique et des injections de lobéline et l’epé- 
ration a pu se continuer parfaitement avec suites normales. 

A M. DELAGENIERE je répondrai que je n’ai pas souvenir d’avoir dit qu'il 
Hait impossible de jaire une opération de deux heures sous anesthéste générale sans 
tuer le malade. J'ai dit tl serait impossthle de faire « réguliévement » des opérations 
graves dépassant deux heures a l’anesthésie générale sans avoir des accidents 
nombreux ; et ceci ie le répéte. 

Il est possible que certains chirurgiens aient eu 4 fois plus de complications 
pulmonaires par l’anesthésie rachidienne qu’avec une autre anesthésie ; mais je 
comprends alors mal que des chirurgiens comme JONES, QUARELLA, SEBRECHTS 
FINSTERFR et tant d’autres aient complétement abandonné les anciennes anes- 
thésies générales au chloroforme, a l’éther, au schleich, ete... qui n'est qu’une 
addition de produits toxiques et qui par conséquent multiplie leurs inconvénients 
réciproques dans les opérations qui exposent particuliérement aux complications 
pulmonaires, c’est-d-dire portant sur l'étage sus-mésocolique de l'abdomen, pour 
en venir a la régionale ou a la rachi-anesthésie. Je pense qu'on peut tout démontrer 
grace aux statistiques. 

Pour ma part, si je considére mes résultats personnels et ceux de la Clinique 
de la Salpétriére ott l'on pratique tous les ans des milliers d’opérations, et ott 
j'ai ’honneur d’opérer depuis 1914, je vois diminuer considérablement le nombre 
des complications pulmonaires au fur et 4 mesure qu’on a abandonné pour la chi- 
rurgie de l’estomac les anesthésiques généraux et depuis qu’on s'est adonné a 
cette pratique de l’anesthésie régionale ou de la rachi-anesthésie 4 laquelle mon 
maitre le Professeur GossET s'est rallié pour toute une série d’opérations : évidem- 
ment pour l’opérateur quoiqu’en pense M. DrLAGENIERE cela n’est pas plus agré- 
able mais je crois que c’est une évolution des chirurgiens dans le monde entier 
d’en venir aujourd'hui aux anesthésies régionales et limitées et d’abandonner les 
anesthésies par inhalation pulmonaire pure. 

Quant aux sutopsies sur des sujets morts 15 ou 20 jours aprés l’opération 
avant pour but de rechercher !’état de la moelle chez les rachi-anesthésiés, je 
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n’en ai pas la pratique, mais c’est en effet une recherche intéressante et si j’en ai 
l’occasion je ne manquerai pas de faire procéder a cette étude. 

Si on acceptait cette opinion de M. DELAGENIERE que c’est « un véritable 
supplice digne de l’inquisition » que d’opérer des malades qui ont leur connaissance, 
et assistant a l’opération il faudrait rejeter l’anesthésie locale en général ; alors 
je crois qu'il ne serait plus possible de faire des opérations de chirurgie pulmonaire 
ou de neuro-chirurgie, car une tumeur cérébrale ou médullaire ne s’enléve pas a 
l’anesthésie générale ; c’est 14 un point qui est assez intéressant a signaler. 

M. Desmarrst a parlé de l'utilisation du protoxyde d’azote avec un anes- 
thésique de base dans la chirurgie de l’estomac ; je n’en ai pas une expérience 
personnelle mais la sienne est considérable et il a obtenu dit-il d’excellents résul- 
tats ; ce qui est parfait. : 

Mais je suis d’un avis opposé a celui qu’exprime M. FRuCHAUD dans sa commu- 
nication ; je fais beaucoup de chirurgie stomachale ; en particulier j’ai pratique 
plus de 50 opérations itératives sur des malades qui avaient subi antérieurement 
déja une premiére opération de gastro-entérostomie, gastrectomie étroite, etc... : 
sur ces 50 sujets j'ai eu l'occasion de pratiquer plus de 35 gastrectomies itératives. 
c’est-a-dire comportant la résection du gréle, la résection de ce qui restait de l’es- 
tomac, ou de l’estomac avec sa bouche anastomotique ; dans ces cas, comme I’a 
trés bien dit J. Ch. BLocu l’anesthésie régionale sera souvent insuffisante de méme 
l’anesthésie rachidienne me parait donner beaucoup plus de commodité. A l’in- 
verse de ce qu’a écrit M. FRUCHAUD je dirai que pour des gastrectomies simples 
et surtout quand il s’agit de néoplasme, on peut utiliser l’anesthésie régionale 
mais que pour les gastrectomies compliquées, ou pour toute autre opération sé~ 
rieuse telle que la néphrectomie, le drainage du cholédoque, etc., je continuerai a 
utiliser la rachi-anesthésie tant que je n’aurai pas comme jusqu’a maintenant 
constaté de catastrophes comme celles qui, au début de la rachi-anesthésie et 
avec une technique et des produits différents ont été rapportées. 

Que conclure de tout ceci ? Eh bien, en remerciant encore tous les orateurs, 
je dirai qu’étant satisfait de la rachi-anesthésie je m'y tiendrai pour la chirurgie 
grave sus-mésocolique ; 4 condition toutefois de ne pas la confier 4 n’importe qui, 
de la pratiquer réguliérement avec grand soin, d’utiliser des produits parfaits ; 
on é€vitera les échecs qui ont tant frappé la génération précédente et peut-étre 
sans raison encore certains chirurgiens de maintenant ; j’ajoute en terminant que 
le spectre de la paraplégie ne doit plus étre maintenant toujours présent a 1’esprit 
du rachi-anesthésiste. 


I7/ANESTHESIE DU PLEXUS BRACHIAL 


PAR 


Louis BAZY et BLONDIN 


L,’anesthésie du plexus brachial n’est pas une acquisition récente, et de nom- 
breuses méthodes ont été, depuis plus de vingt ans, proposées pour la réaliser 
strement et sans danger. Nous avons cependant été frappés de la rareté de son 
emploi dans les services hospitaliers que nous avons fréquentés, du silence qui 
l’entoure dans les publications et les discussions qui traitent, dans notre pays, des 
divers modes d’anesthésie. Contrastant avec cette apparente disgrace — car bien 
de nos collégues l’emploient peut-étre sans songer a la signaler — les auteurs 
étrangers lui font une trés large place dans les interventions qui portent sur le 
membre supérieur. Nous ne pouvons croire qu'il y ait de la part des chirurgiens 
francais une méconnaissance des services que peut rendre ce procédé d’insensibili- 
sation, ce n’est certes pas non plus le fait d’usage routinier d’une anesthésie choisie 
une fois pour toutes et appliquée sans souplesse d’adaptation aux divers cas 
cliniques. Nous n’avons pas besoin ici de plaider pour le choix judicieux de tel 
ou tel procédé dans la gamme des modes d’anesthésie. 

Les objections que l’on peut opposer a l’anesthésie régionale ne semblent plus 
compter beaucoup de partisans. Ces remarquables études de LApicQuE et LE- 
GENDRE suffisent 4 établir de fagon indiscutable le caractére temporaire, non 
lésionnel, des altérations nerveuses résultant de l'imbibition des racines par une 
solution anesthésique, et l’usage des anesthésies plexiques est aujourd’hui sanc- 
tionné par l’efficacité de son action, l'innocuité de ses suites, sur une expé- 
rience trés étendue. 

En ce qui concerne l’anesthésie du plexus brachial, nous croyons que les 
griefs qu’on lui oppose et qui entravent sa diffusion, sont d’un autre ordre: on 
charge sa technique d’une difficulté bien apparente, des souvenirs anatomiques 
montrent l’abord du plexus, par voie transcutanée, environné de dangers, artériels, 
pleuraux ou méme pulmonaires, enfin l’anesthésie demande un certain temps pour 
permettre l’exécution de l’opératicn, et cette perte de temps n'est pas sans peser, 
dans l’organisation actuelle de la chirurgie, sur les impressions qui guident les 
convictions de l’opérateur. 

A notre avis ce dernier reproche ne supporte pas l’examen la constance de 
l'anesthésie plexique, la qualité de ses résultats méritent de lui faire accorder une 
place de choix dans bien des cas, la difficulté de son exécution, nous espérons le 
montrer, est bien relative, quant aux dangers et aux accidents qui peuvent l’es- 
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corter, nous les croyons rares, l’étude des cas publiés le prouve, et nous estimons 
surtout qu’ils sont l’apanage d’une méthode qui jouit d’une grande popularité en 
Allemagne et en Autriche, mais qui n’est pas, 4 notre sens, le procédé le meilleur. 


L’anesthésie du plexus brachial a été réalisée, et sa technique précisée dans 
ses moindres détails par KULENKAMPFF en IgI1. Ce procédé a bénéficié d’une vogue 
extréme en Allemagne, c’est celui auquel BRAUN accorde toutes ses préférences 
— c'est le seul qu’utilise B6HLER, dans son traité dont Boprpr nous a donné ré- 
cemment la traduction, c’est enfin celui que conseillent PAUCHET, SOURDAT et 
Lasat. Linfiltration novocainique est faite par voie transcutanée, sus-clavicu- 
laire, et, par une seule piqtre, les troncs du plexus sont anesthésiés. La technique 
ne présente pas de difficultés: aprés désinfection des téguments, sur le malade assis, 
comme le conseille KULENKAMPFF, ou couché, avec un billot sous les épaules, 
élargissant le creux sus-claviculaire, comme le préférent PAUCHET, SOURDAT et 
LABAT, un bouton intradermique répére le milieu de la clavicule, un centimétre 
au-dessus de sa face supérieure. La veine jugulaire externe, apparente chez les 
sujets maigres, bien visible pendant 1’effort en cas d’adiposité, est aisément évitée. 
L’index de l’opérateur promené de dehors en dedans percoit le plus souvent les 
battements de l’artére sous-claviére. De petits mouvements légérement appuyés 
affaissent le vaisseau, ou au contraire laissent reparaitre ses pulsations 

L/index s’immobilise alors, refoulant sous sa pulpe et sous l’ongle l’artére 
qu'il protége. Une aiguille fine longue de 5 centimétres montée sur une seringue 
de verre de 10 centimétres cubes est enfoncée doucement, au centre du bouton, 
obliquement dirigée en bas, en dedans et en arriére, sur une profondeur de 2 a 
3 centimétres au maximum, elle doit 4 ce niveau prendre contact avec la face 
supérieure de la premiére cote. — C’est 14 un repére essentiel. — Pour l’atteindre 
elle a cheminé au milieu des troncs du plexus et leur piqtire a été signalée par une 
douleur en éclair ou en soubresaut, si ce signal manquait de légéres modifications 
a la direction de l’aiguille, sur la céte, le feraient apparaitre. On injecte alors 
10 centimétres cubes de la solution de novocaine a 2 °%,. Retirant l’aiguille d’envi- 
ron I centimétre on la couche horizontalement sur la clavicule, en abaissant son 
pavillon sur la région pectorale, en la dirigeant obliquement en haut et en dedans, 
visant le tubercule de CHASSAIGNAC. 

On l’enfonce d’un ou 2 centimétres et on injecte 5 centimétres cubes de la 
méme solution pour atteindre les branches collatérales d’émergence haute du 
plexus et le nerf radial. 

<nfin l’aiguille reprenant de nouveau le contact avec la premiére céte, glisse 
sur son bord externe et compléte l’anesthésie en injectant 5 centimétres cubes de 
la solution au bord externe du plexus pour rejoindre des branches nerveuses que 
certaines anomalies auraient pu égarer. 

Au bout de 10 4 15 minutes l’anesthésie du membre supérieur est obtenue, 
elle persiste pendant 1 heure et demie ou 2 heures 1/2. Parfois la mobilité est 
conservée, avec une analgésie parfaite, il y a lieu cependant de signaler ce fait 
et d’en tenir compte dans le choix de l’anesthésie plexique. Ce procédé de KULEN- 
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KAMP?F, si l'on veut bien s'astreindre a suivre exactement ses différents temps, 
n’est pas d’exécution difficile, nos deux premicres anesthésies, pour une amputa- 
tion de l’avant-bras.et pour une résection du coude, ne nous donnérent pas d’hési- 
tation, et furent d’excellente qualité. Son emploi est d’ailleurs consigné dans 
d’importantes statistiques : Borr en 1914 en étudie 200 cas, SCHEPELMANN, en 
1915, 300 cas, tout récemment Martinez CURBELO rapporte 104 observations de 
sa pratique personnelle. I] semble que la valeur de ce procédé soit jugée, et les 
auteurs qui signalent aprés son exécution divers incidents, affirment tous que la 
rareté de ces complications ne les détourne pas de ce mode d’anesthésie. 

Les échecs ou les mauvais résultats, ou méme les accidents que l’on peut attri- 
buer a l’anesthésie selon KULENKAMPFF ne sont pas fréquents. Pour prendre 
l’exemple de la statistique de MULLEy, sur 102 cas, 88 anesthésies furent parfaites, 
4 durent étre complétées par une narcose générale, 10 enfin donnérent lieu a 
quelques incidents. 

SCHEPELMANN, €tudiant les complications immédiates ou tardives de la 
technique de KULENKAMPFF, sur 300 cas personnels, a vu dans 19 observations 
l’apparition d’un syndrome de HORNER typique. II est d’ailleurs de trés courte 
durée, et en 2 ou 3 heures tous les éléments qui le constituent ont disparu. On ne 
peut guére le considérer comme une complication, et il importe seulement d’en 
signaler l’existence peu fréquente (6 °,, des cas) et d’en donner,avec HARTEL 
et KreprLeR, une explication tirée des rapports anatomiques entre l’artére 
sous-claviére et les filets émanants du ganglion sympathique cervical infé- 
rieur. 

Des phénoménes d’excitation cérébrale, avec agitation, cris d’effroi sont sur- 
venus chez 2 malades: ils n’eurent aucune suite facheuse et il faut toute la 
conscience de SCHEPELMANN pour rapporter ces cas d’angoisse de patients ner- 
veux et émotifs soumis 4 une anesthésie régionale. 

Bien plus intéressants sont les accidents d’ordre respiratoire. Ils consistent en 
une subite dyspnée, avec sensation de constriction thoracique, le plus souvent 
légers et vite disparus, ils peuvent prendre un caractére angoissant, s’accompagner 
de cyanose, d’un état de collapsus. Il est rare d’observer de l’emphyséme sus-cla- 
viculaire, rare également de voir les troubles persister. 

Dans un seul cas, si nos recherches bibliographiques sont complétes, celui 
publié par CAPFLLE en 1916, survint une terminaison fatale. I] s’agissait d’un 
homme de 72 ans, atteint d'un phlegmon diffusé du membre supérieur gauche, 
déja plusieurs fois incisé. L’anesthésie régionale selon KUL“NKAMPFF est réalisée 
sans difficulté, mais il survient une tuméfaction assez volumineuse du creux sus- 
claviculaire, de consistance gazeuse. Quelques minutes aprés la fin de l’opération, 
qui est rapidement menée, l’emphyséme gagne le thorax, la respiration est em- 
barrassée, il n’y a aucun signe de pneumothorax. Le lendemain les troubles dys- 
pnéiques sont marqués et le malade succombe au bout de 48 heures. L’autopsie 
permit de découvrir la trace d’une piqtre de l’aiguille au niveau du sommet du 
poumon, qui était le siége de Iésions d’emphyséme. 

C’est 1a un cas exceptionnel, et les troubles respiratoires signalés ne revétent 
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en général pas une semblable gravité. SCHEPELMANN a constaté une fois un pneumo- 
thorax, HARTEL et KEPPLER en ont observé 2 cas. Le premier seulement prit un 
caractére menacant. 

La blessure de la plévre peut s’accompagner de troubles douloureux, d’une 
angoisse réflexe, EBERLE l’a observé 3 fois ; une injection de morphine calme rapi- 
dement ces phénoménes douloureux, et la guérison s’obtient sans séquelles. 

Plus fréquemment l’examen aux R. X. a permis de découvrir la cause des 
accidents respiratoires : l’immobilité, l’ascension de la coupole phrénique et son 
mouve-ment paradoxal mettent en lumiére la paralysie du phrénique. 

Son atteinte n’est pas exceptionnelle, et si les troubles douloureux et dys- 
pnéiques peuvent surprendre en cours de l’anesthésie, ils sont de courte durée. 
Bort en a observé 3 cas sur 200 anesthésies ; EBERLE, 3 cas sur 88 ; SIEVERS- 
STEIN en rapportent chacun un cas, HARTEL et KEPPLER 3 sur 200 anesthésies 
plexiques, SCHEPELMANN 6 sur 300. 

On peut rapprocher de ces observations la paralysie transitoire du nerf de 
Charles BELL, qu’a constatée KLAUSER. L’atteinte du phrénique n’est donc pas 
exceptionnelle, et dans le 2 temps de la manceuvre de KULENKAMPFF on concoit 
aisément que le liquide anesthésique puisse infiltrer le nerf. 

Les autres complications sont en vérité rares, nous n’avons pas trouvé d’obser- 
vations relatant des troubles provenant de la piqtre de 1’artére sous-claviére, ou 
d’une de ses collatérales transversales, pas plus que d’atteinte d’un tronc veineux. 
Comme séquelles on a signalé quelques observations de troubles nerveux plus ou 
moins persistants. BABITZKI a constaté une paralysie motrice et sensitive du 
membre supérieur, qui a persisté quelques semaines et a disparu sans laisser de 
traces. BORCHERS a vu une paralysie des 3 gros nerfs du membre supérieur durer 
plusieurs semaines. HIRSCHLER une anesthésie dans le territoire du brachial cutané 
interne. Mais dans ces 3 cas l’intervention avait eu lieu sous bande d’ESMARCH 
et il est difficile d’affirmer la nocivité de l’anesthésie plexique, il faut cependant 
retenir la contre-indication que réalise, pour l’anesthésie du plexus brachial, 
la nécessité d’opérer sous hémostase élastique prolongée. 

On ne peut non plus porter au passif de l’anesthésie régionale les troubles 
moteurs et sensitifs dans les territoires du médian et du radial qui furent observés 
dans 2 cas par HIRSCHLER, il s’agissait de fracture et de luxation. de l’extrémité 
supérieure de l'humérus avec lésions nerveuses primitives. 

PACHER, tout récemment, a propos de 3 cas personnels, a réuni les accidents 
nerveux qui ont été observés aprés l’anesthésie de KULENKAMPrFF : de vives dou- 
leurs surviennent dans tout le bras, 2 heures aprés l’anesthésie pratiquée pour 
traiter une plaie de la main. Une paralysie radiale compléte s’installe pendant 
6 mois. Dans le 2° cas l’extirpation d’un hygroma olécranien produit des douleurs 
et une paralysie cubitale qui, 9 mois aprés, laisse des paresthésies et une atrophie 
musculaire nette. Le troisiéme fait suit le traitement d’une maladie de Dupuy- 
TREN, pendant plusieurs mois persistérent des paresthésies sur le bord interne de 
Vavant-bras. 


D’autres exemples de troubles nerveux ont été rapportés : paralysie radiale 
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durant 6 mois (HARTEL et KEPPLER) atteinte des 3 nerfs (ROESCHKE), paralysie 
grave de l’avant-bras (NAPALKOW). 

L,’étude de ces accidents souléve plusieurs problémes intéressants. 

La blessure de la plévre, le pneumothorax, l’atteinte méme du poumon, 
comme dans le cas malheureux de CAPPELLE, s’ils sont relativement rares, et le 
plus souvent sans gravité, nous paraissent appartenir en propre au procédé de 
KULENKAMPFF. Malgré les modifications que lui ont apportées MULLEy (injection 
plus externe et plus haut située) ou Martinez CuRBELO, le risque de blesser le 
dome pleural demeure un des dangers de la voie sus-claviculaire. a paralysie 
du nerf phrénique est habituellement transitoire, mais 14 encore l'injection faite 
au dessus de la clavicule expose 4 la facile diffusion de l’anesthésique autour du 
nerf. 

Ces inconvénients, dont il ne faut pas exagérer la fréquence, ont fait préférer, 
a bien des auteurs, l’infiltration du plexus par une voie moins dangereuse. 

C’était a ciel ouvert, aprés découverte des troncs du plexus brachial, que 
CRILE le premier réalisa l’anesthésie régionale du membre supérieur, c’est ce pro- 
cédé qu’a repris, selon la description d’H. P. ACHARD, DECOUVELAERE dans sa 
Thése. Peu avant KvuLENKAMPFF, HIRSCHEL anesthésiait le plexus par voie 
axillaire. Les dangers artériels et veineux ne peuvent étre évités que par !e refou- 
lement par la solution anesthésique des gros trones vasculaires. 

La voie paravertébrale de SANTONI est de technique plus complexe et ne nous 
apparait pas comme sans risques. 

I,'un de nous (Louis BAzy), avant la guerre, s’était livré a des recherches ana- 
tomiques pour atteindre le plexus brachial en se mettant al’abri de ces divers 
écueils. Décrivant pour les nerfs des lignes d’anesthéste, comme sont établies pour 
les artéres des lignes de ligature, il se proposait de pousser une injection d’une 
solution anesthésique au voisinage des troncs nerveux, au niveau de la confluence 
des éléments du plexus, qui se rétrécit sous la clavicule. C’est dans ce défilé rétro- 
claviculaire que les deux triangles, comparaison classique de la direction des trones 
du plexus brachial, se réunissent par leurs sommets opposés, c'est derriére le 
scus-clavier, devant la premiére cote, en dedans du ligament coraco-claviculaire 
interne, presque a l’aplomb de la coracoide, que l'abord du plexus peut se faire 
de la maniére la plus simple et la plus stire. I.a ligne d’anesthésie comporte deux 
repéres. 

En haut c’est le tubercule de CHASSAIGNAC, qui répond a l’horizontale cri- 
coidienne, et qu'il est toujours facile de sentir sous les téguments, si la téte du 
malade est en rotation vers le cOté opposé. 

Ie repére inférieur est 4 un travers de doigt en dedans du bord thoracique 
de l'apophyse coracoide. Un billot placé sous Jes épaules du sujet, comme dans 
la ligature de la sous-claviére, rend plus appréciable la saillie de la coracoide. Le 
bras du patient est pendant, en abduction de 45° et dans cette position la ligne 
tangente au bord interne du bras, passe par la coracoide et atteint le tubercule 
de CHASSAIGNAC, cette ligne d’anesthésie indique réellement la direction du 
plexus brachial qui est situé 4 un travers de doigt au-dessous d’elle. Dans cette 
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position, l’artére axillaire retenue au bras par sa branche acromio-thoracique, 
s’éloigne du plexus brachial en décrivant une courbe a concavité supérieure ; on 
a donc peu de chances de la léser. 

Le chirurgien se place du cété 4 opérer entre le bras et le tronc. I] repére le 
sommet de la coracoide et immédiatement en dedans d’elle, de l’index de la main 
gauche, il déprime les parties molles, comme s’il voulait rendre plus apparente 
encore la saillie de l’apophyse. L,’aide repére avec son index le tubercule de CHAS- 
SAIGNAC, la ligne d’anesthésie est ainsi tracée, le bras étant en moyenne abducticn. 

Sur cette ligne on pratique une injection intradermique avec de la novocaine 
a I pour 200. Une aiguille, longue de 8 centimétres, 4 un demi-centimétre en des- 
sous de la clavicule, sur la ligne infiltrée, est enfoncée derriére l’os de 3 ou 4 cen- 
timétres, jusqu’a ce que sa pointe dépasse le niveau de la face supérieure de la 
clavicule. 

On injecte 4 ce moment 10 centimétres cubes de la solution de novocaine a 
2 p. 100. La flexion du bras, qui est porté alors sur le thorax, relache le plexus 
brachial, le place au devant de l’aiguille et fait baigner par le liquide anesthé- 
sique les divers troncs. 

Cette technique, de réalisation simple, nous semble présenter de nombreux 
avantages : elle élimine le risque de blessure pleuro-pulmonaire, elle ne fait pas 
craindre de piqtre vasculaire, enfin elle nous parait bien mettre a l’abri des troubles 
nerveux consécutifs. Dans le procédé de KULENKAmPrFF, ott ]’on cherche par la 
piqtre d’un trone a obtenir un signal douloureux ou moteur, |’injection est faite 
au voisinage mais aussi dans les troncs nerveux eux-mémes. Pour PACHER, et 
également pour WALKER, LIvINGSTON et WERTHEIM, le traumatisme ainsi infligé 
au nerf, dont la fragilité est connue, est peut-étre responsable pour une bonne 
part des altérations plus ou moins persistantes que l’on peut observer. 

Il serait utile aussi d’envisager 4 ce propos le taux de concentration et la 
nature du produit anesthésique iniecté, les solutions de novocaine a 2 p. 100 a la 
dose de 10 a 15 centimétres cubes donnent les meilleures garanties de sécurité. 

Dans 8 cas, ce qui constitue évidemment une bien courte série, nous avons 
facilement réalisé l’anesthésie plexique selon ce procédé, avec des résultats excel- 
lents. 

Si l’on veut bien songer a la fréquence des lésions du membre supérieur, les 
indications de l’anesthésie plexique apparaissent comme trés étendues. En réalité, 
et en cela nous croyons servir la méthode, bien des cas lui échappent : l’anesthésie 
locale doit étre préférée pour les interventions qui portent sur les doigts. Une réso- 
lution musculaire insuffisante contre-indique l’emploi de l’anesthésie régionale 
dans le traitement des fractures. La nécessité d’opérer sous bande d’Esmarch, en 
particulier pour la réparation par greffe des secticns des tendons fléchisseurs, 
rend dangereux ]’usage de l’anesthésie plexique. Quant aux Jésions inflamma- 
toires, il faut noter que le plus grand nombre des accidents signalés se rapporte 
a des anesthésies faites pour phlegmon diffus. Enfin il serait bon, avant de recourir 
a l'infiltration du plexus, d’examiner au point de vue neurologique le sujet, pour 
éviter, sur un terrain pathologique, d’aggraver par l’anesthésie une lésion nerveuse 
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insoupconnée. Par contre dans bien des cas l’usage de l’anesthésie plexique 
rend de précieux services et semble vraiment le procédé de choix. 

C’est ainsi que l’4ge avancé du malade fait craindre les dangers d’une anes- 
thésie générale, par exemple nous avons exécuté la suture de l’olécrane chez une 
femme de 8o ans. I,’état pulmonaire ou cardiaque défaillant du malade est aussi 
a considérer. 

Dans 6 cas, 2 amputations de l’avant-bras, 2 résections du coude, une exci- 
sion de gaine synoviale tuberculeuse, une suture de l’olécrane ces conditions d’ordre 
général ont légitimé l’emploi de l’anesthésie plexique. 

Il reste une derniére indication qui nous semble trés intéressante : c’est 
l’exérése large du cancer du sein. 

Chez une malade atteinte de tuberculose pulmonaire grave, 4 forme hémo- 
ptoique, l’anesthésie du plexus brachial, complétée par une infiltration périphé- 
rique de la glande mammaire avec une solution de novocaine 4 I pour 200 nous a 
été une précieuse ressource pour amputer largement le sein avec les deux pectoraux 
et curer le creux de I’aisselle. 

C’est, a notre avis, une des plus vastes possibilités d’extension de l’anesthésie 
du plexus brachial. 
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M. Petit-Dutaillis : L’anesthésie du plexus brachial est trés intéressante 
mais c’est une anesthésie d’exception : c’est du moins ainsi que je l’envisage. Je 
connaissais la technique de M. Bazy, et je l’ai appliquée trois fois, une fois pour 
une ostéosynthése du coude sur un tuberculeux cavitaire, une fois pour une 
ostéosynthése de l’avant-bras chez un malade tuberculeux agé, et la troisiéme fois 
pour un néoplasme du sein. J’ai combiné dans ce dernier cas cette anesthésie du 
plexus brachial 4 une anesthésie des premiers nerfs intercostaux. L’opération 
s'est passée de facon parfaite. Je crois que la technique de M. Bazy est trés supé- 
rieure 4 celle de KULENKAMPFF qui expose a transfixer le plexus brachial a1’endroit 
out les troncs secondaires sont réunis en paquet ; l’on risque ainsi de léser tout le 
territoire du plexus brachial. Ceci est tellement vrai qu’a la Clinique Neurologique 
de la Salpétriére j’ai eu l'occasion de voir un malade qui avait été soumis 4 cette 
anesthésie du plexus brachial par la méthode de KULENKAmprr. II présentait une 
paralysie globale de son plexus, consécutive 4 cette anesthésie et cette paralysie 
datait de plusieurs mois. Or en interrogeant le malade on apprenait qu’il avait 
ressenti une douleur extrémement vive dans le membre supérieur au moment 
ou l’anesthésiste recherchait le plexus. 

C’est done une anesthésie trés précieuse dans certains cas, mais 4 condition 
d’étre confiée A des mains bien qualifiées et d’étre pratiquée selon une technique 
parfaite comme celle de BAzy, autrement c’est une anesthésie qui peut avoir de 
trés gros inconvénients ; mise 4 part la piqure toujours possible de la plévre et 
des vaisseaux, il y a 4 compter avec des séquelles neurologiques, ce qui n’est pas 
négligeable quand il s’agit des fonctions du membre supérieur. 


M. P. Mathieu : Je considére, comme M. Bazy, que l’anesthésie de plexus 
brachial est destinée 4 rendre de grands services dans la chirurgie du membre 
supérieur chez des malades ne pouvant subir l’anesthésie générale ; mais, con- 
trairement & ce que pense mon ami Bazy, c’est dans la réduction des fractures que 
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cette anesthésie est précieuse : BOHLER, en Autriche l'utilise couramment dans 
ses réductions de fractures de l’avant-bras. 

Au point de vue technique, je donnerai volontiers mes préférences a la tech- 
nique de I,. BAzy, car dans les anesthésies par la méthode de KULENKAMPFF, que 
j'ai vu utiliser en Europe centrale, la fréquence d’une paralysie temporaire du 
diaphragme m’a paru étre un accident trés fréquent, et c'est un accident trés 
désagréable pour le blessé, qui présente une angoisse respiratoire pénible a sup- 
porter. 
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CRISE D’ASTHME, MORTELLE 
AU COURS D'UNE ANESTHESIE LOCALE 
PAR BADIGEONNAGE DE LA PITUITAIRE 
AVEC UNE SOLUTION DE BUTELLINE 


PAR 


M. MARTINAUD (Bordeaux) 


Il y a quelques mois dans une étude sur l’anesthésie générale au Protoxyde 
d’Azote chez les enfants, je demandais que soit créé dans nos revues médicales 
une rubrique comme celles que l’on trouve dans certaines revues Américaines 
et Anglaises, entiérement consacrée aux accidents mortels causés par les anesthé- 
siques. Quelques chirurgiens m’objectérent que ces publications dans les Revues 
de Médecine générale pourraient étre mal interprétées par certains et que le cou- 
rage manquerait sans doute a beaucoup pour ce genre de publicité. Cet argument 
n’était pas sans valeur. II est sans force aujourd’hui. La Société Francaise d’ Anes- 
thésie et d’Analgésie est créée. J’estime que les vrais enseignements sont moins 
dans les résultats heureux ou normaux, que dans les erreurs ou les accidents. 

Quand j’étais étudiant, j’ai connu 6 cas mortels par anesthésie générale 
(3 au chloroforme, 2 au chlorure d’éthyle, 1 4 l’éther) dont je n’ai vu la relation 
nulle part, et c’est ainsi que les statistiques publiées sont souvent inexactes et 
injustement favorables 4 certains anesthésiques. 


Notre observation est celle d’une femme de 52 ans qui présentait de volu- 
mineux polypes muqueux des fosses nasales, empéchant toute respiration nor- 
male par celles-ci. Un de ces polypes faisait saillie par l’orifice narinaire droit. 

Deux ans auparavant nous avions eu a examiner cette malade pour des mani- 
festations respiratoires et nous avions déja constaté l’existence d’une dégénéres- 
cence polypeuse abondante, mais cependant moins marquée. A ce moment une 
lettre de son médecin indiquait que depuis 20 ans cette femme présentait des 
crises d’asthme répétées. Celles-ci légéres au début, devenaient de plus en plus 
violentes, longues et pénibles, et comme elles se doublaient actuellement d’une 
géne nasale, considérable notre confrére me priait d’intervenir. 

La malade attendit deux années avant de prendre une deécision. Elle était 
au régime de 3 a 4 ampoules d’Evatmine par 24 heures, une crise d’asthme trés 
grave s'était manifestée 3 semaines avant. Elle venait donc demander d’étre 
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débarrassée au moins de l’obstacle nasal qui outre la déficience respiratoire entrai- 
nait des céphalées violentes et une plénitude de la face insupportable. 

[examen clinique du médecin général ne révéla aucune lésion organique 
contre-indiquant une intervention en elle-méme bénigne. 

Ceur : pas de lésions valvulaires, pls : 70. myocarde fatigué. T. A : Mx : 15, 
Mn 9g 1/2. 

Poumons : nombreux roncus, sibilences, expiration prolongée, signes d’em- 
physéme pulmonaire chronique, 

Foie : normal. 

Urines : sucre : 0. 

albumine : traces. 

Comme tous les jours précédents, cette malade continua ses 3 piq‘ires d’ Evat- 
mine pour calmer son état d’asthme permanent. Il fut décidé que l’intervention 
consisterait 4 enlever simplement au serre-nceud les polypes les plus volumineux 
pour éviter tout traumatisme important. 

La malade fut placée sur la table d’opération dans la position dite de « sure- 
pos », c’est-a-dire physiologiquement la meilleure. [,’anesthésie par contact fut 
commencée, au moyen de stylets porte-coton imbibés d’une solution de Butelline 
a5 %,. exprimés, avant d’étre introduits jusqu’a la région d’insertion des polypes, 
c’est-a-dire la région du méat moyen et de l’ethmoide. Six stylets furent ainsi 
appliqués sans qu’aucun trouble ne fit ressenti par la patiente, et deux polypes 
purent ¢tre enlevés d'un coté. Nous allions procéder a l’anesthésie du cdté opposé 
lorsque apparurent de légers signes de suffocation, petites périodes de tiraz2 qui 
augmentérent avec une rapidité surprenante. La malade reconnut 14 uae des 
crises d’asthme habituelle ; elle demanda une injection d’Evatmine, qui fut faite 
sur-le-champ. Néanmoins la crise devenait plus violente, la respiration se fit trés 
bruyante, rapide, courte, puis brusquement s’arréta en inspiration, tandis que la 
malade perdait connaissance. Deux minutes a peine s’étaient écoulées entre les 
débuts de la crise et la syncope. La face était vultueuse, congestionnée, les yeux 
fixes, la pupille trés dilatée et immobile. Le pouls n’était pas perceptible. La res- 
piration artificielle fut immédiatement commencée, mais le thorax d2 la malade 
était fortement bombé, résistait a la pression laissant une impression de résistance 
élastique. Successivement furent faites des injections de solucamphre et de caféine. 
La respiration artificielle, ou plutot les mouvements de respiration artificielle 
furent continués pendant deux heures, car jamais la cage thoracique ne cessa 
d’étre en position inspiratoire et résista 4 tout effort de pression. La face dem2ura 
violacée, les mains, les avant-bras, le cou restérent cyanosés longtemps aprés 
l'apparition de la rigidité cadavérique et contrastaient vivement avec la partie 
inférieure du corps (jambes, cuisses, abdomen). 

Cette femme était morte d'une syncope, en inspiration d'un type respiratoire 
(crise d’asthme vraie ou simulant une crise d’asthm2). 

Si je fais cette discrimination, c’est parce que, étant chef de clinique, j’ai été 
le témoin d'une crise syncopale toxique provoquée par une injection de 2 centi- 
métres cubes d’une solution de Butelline 4 10 °%. Par erreur une infirmiére avait 
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chargé la seringue avec cette solution, puis l’avait remise 4 l’opérateur qui devait 
détruire des synéchies du voile par diathermo-coagulation. Cette observation 
malheureuse valait une expérience de laboratoire. J’assistai 4 une véritable crise 
épileptiforme, qui dura presque 20 minutes, avec trismus, convulsions, tremble- 
ments, etc... mais ni arrét respiratoire, ni arrét cardiaque. La face était cyanosée. 
La crise se calma aprés une abondante transpiration spontanée, les muqueuses et 
toute la surface du corps devinrent d’une pileur cadavérique, le pouls demeura 
rapide pendant 3 heures. Le malade avait repris connaissance 3/4 d’heures aprés 
le début de cette crise, il éprouvait une fatigue intense, qui dura 6 heures environ. 
Aprés quoi le malade put regagner son domicile. 

Je me permets de résumer cette deuxiéme observation, parce que son carac- 
tére involontairement expérimental montre que la dose de 2 centimétres cubes 
d'une solution a 10 °, injectée provoqua une crise a caractére épileptiforme, tandis 
que dans la présente observation, quelques applications superficielles d’une solu- 
tion a 5 °, déclanchérent une syncope mortelle. 


Quels enseignements cliniques devons-nous tirer de cette observation. 

I. La méthode par imbibition qui est la plus simple n'est pas exempte de 
dangers, elle a 4 son actif des cas mortels. 

II. Le plus souvent les doses sont bien au-dessous des limites ott l’on peut se 
considérer 4 l’abri des accidents et nous devons invoquer des prédispositions 
individuelles (idiosyncrasie). 

III. Les régions d’application d’un produit toxique (méme faiblement) ne 
sont pas indiffférentes, on ne peut nier que certaines zones, dangereusement 
réflexogénes favorisent les accidents. Nous connaissons le cas d’une syncope mor- 
telle par contact d’un simple stylet moucheté de coton sec sur Ja pituitaire (1913). 

Le professeur ForGuE dans son Précis d’anesthésie chirurgicale rappelle que 
les interventions sur le territoire cranio-facial dans le domaine sensitif du triju- 
meau sont les plus entachées d’accidents. Comme le suggére HAMANT il est vrai- 
semblable que des phénoménes vaso-moteurs intra-craniens jouent un role dans 
la genése de certains de ces troubles : excitation vive dans le territoire du triju- 
meau, réflexe d’axone régional et réaction vaso-motrice au niveau du cerveau et 
du bulbe, se traduisant par accidents rapides et passagers, céphalées, angoisse, 
état syncopal, parfois syncope vraie. 

IV. Il ne faut pas oublier que !’asthme n’est pas une maladie mais un syn- 
drome relevant de causes multiples, mais demeurant le plus souvent Ja manifes- 
tation d’auto-intoxication ou de disfonction organiques. En rhinologie, il est 
bien rare que nous rencontrions des polypes muqueux 4 1’état isolé. Presque tou- 
jours le malade présente ou a présenté des crises d’asthme, de coryza spasmodiques 
périodiques, (rhumes des foins), ou apériodiques des troubles anaphylactiques 
plus ou moins variés, antérieurement méme a l’apparition des polypes. L’anes- 
thésie que nous pratiquerons est toujours faite sur un sujet sensibilisé, ot: un acci- 
dent idiosyncrasique pourra apparaitre indépendamment de la quantité ou du 
dosage de l’anesthésique employé. 
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V. Peut-on incriminer la toxicité propre a la solution elle-méme ? 

La butelline a un pouvoir supérieur a celui de Ja cocaine, mais présente une 
toxicité 4 peu prés égale. Nous devons nous rappeler qu’il y a 5 ou 6 ans un retrait 
de toutes les solutions de Butelline, fut opéré par les fabricants eux-mémes, a la 
suite d’une série d’accidents malheureux survenus chez plusieurs spécialistes oto- 
thino-laryngologistes, stomatologistes et urologues avec des solutions 4 5 %. On 
crut a du sabotage dans la fabrication. 

Depuis cette époque, certains praticiens abandonnérent I’ usage de la Butelline, 
d’autres lui demeurérent fidéles. Nous fumes parmi ces derniers et jamais nous 
n’etimes a relater le moindre incident, méme le moindre malaise. Simultanément 
d’ailleurs nous utilisons des solutions de cocaine a 1/10 et a 0,50/10 dans une 
autre clinique pour les mémes interventions. Nous n’avons pas eu non plus a en 
déplorer l’usage. 

Nous ne pensons pas qu'il faille accuser plus particuli¢rement l’action phy- 
siologique d’un produit, nous trouvant trés au-dessous d’une dose toxique au 
moment du déclanchement des accidents dyspnéiques. 

Mais cette observation doit nous rappeler et nous convaincre qu'il n’y a pas 
d’acte médical qui, aussi bénin soit-il, ne porte avec lui des complications inat- 
tendues parce que scientifiquement imprévisibles, elle doit nous convaincre aussi 
que l'état constitutionnel d’un asthmatique est une mauvaise condition pour 
l’anesthésie locale (par badigeonnage ou infiltration) et que le caractére banal 
d’une polypotomie, disparait chez ce genre de malades, pour réclamer sinon une 
crainte de tous les instants, du moins une prudence sans défaut au début et au 
cours du badigeonnage anesthésique des fosses nasales. 
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DES RHINOLOGISTES, LARYNGOLOGISTES 
CONTRE L’ANESTHESIE GENERALE 
DANS LA PETITE CHIRURGIE NASO OU ORO-PHARVNGEE 


) 


PAR ) 


M. MARTINAUD (Bordeaux) 


Il est incontestable que la pratique de l'anesthésie loco-régionale par contact 
ou par injection, a permis en France a la petite chirurgie oto-rhino-laryngolo- 
gique, des possibilités opératoires inadmissibles antérieurement. 

Certaines interventions ne peuvent cependant tirer bénéfice de ces avantages. 

soit par leur siége, 

soit en raison du jeune age des patients. Et le fait est que plusieurs actes chi- 
rurgicaux sont encore pratiqués par la majorité des spécialistes sans aucune anes- 
thésie, en dehors de la contention, la terreur ow les cris. 


Pour localiser le cadre de cette étude nous ne considérerons comme petite 
chirurgie, que l’exérése des végétations adénoides et des amygdales. D’ailleurs la 
plupart des arguments contre ou pour l’anesthésie générale dans ces interventions 
seraient les mémes s'il s'agissait d’opérations endo-nasales ou hypo-pharyngées. 

Sur ce point les divergences de conception ne sont pas récentes, mais d’aprés 
le résultat d'un référendum fait sur ce sujet auprés de nos Confréres de toute. la 
France, elle ne semble pas a la veille de se terminer. 

Avant de discuter la valeur des arguments des anti ou des pro- anethhainten, 
il faut bien dire que le probléme est posé actuellement en ne considérant que les 
anesthésies pratiquées le plus communément dans notre pays « 

avec : le Somnoforme, 
le Bromure d’éthyle, 
le Chlorure d’éthyle, 
l’Ether, 
le Chloroforme. 

En dehors de deux principes fondamentaux, dont nous refusons d’admettre 
la légitimité, nous sanctionnons impartialement l’attitude des anti-anesthésistes, 
parce que l’usage des produits énumérés, justifie pleinement leurs craintes. 

Quels sont les arguments donnés par les anti-anesthésistes ?_ 
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I. L’anesthésie générale disent-ils est inutile. 

Sur ce premier point, nous sommes complétement en désaccord. II est inu- 
tile de faire souffrir son prochain et l’affirmation que l’ablation in vivo des végé- 
tations ou des amygdales est indolore est en contradiction formelle avec le compte 
rendu de ceux, jeunes ou vieux, qui en ont connu les charmes. Mon expérience 
personnelle de patient, opéré 3 fois 4 des ages différents, m’autorise 4 ne pas 
croire a cette insensibilité spontanée. Aussi rapide que puisse étre le geste opéra- 
toire (rapidité qui favorise parfois une intervention incompléte) la douleur est 
loin d’étre négligeable. 

Chez l’enfant il est peut-étre osé de considérer pour obtuse sa sensibilité. 
Rien dans son attitude au cours de l’opération ne confirme cette opinion. Enlacé 
par des courroies ou maintenu par les bras puissants d’un aide insensible 4 toute 
manifestation, j’ai toujours vu le visage de ces tout petits, crispé par la frayeur 
d'un acte chirurgical, qui méme et surtout rapide, conserve un caractére de bru- 
talité et demeure le moins élégant de notre spécialité. Il ne faut pas faire d’un 
jeune patient plein de confiance un témoin terrorisé. 

Il. L’anesthéste générale disent les anti-anesthésistes est nuistble. 

La encore, si nous ne sommes pas totalement d’accord, nous reconnaissons 
que l’anesthésie générale (nous parlons toujours de celle obtenue par les anesthé- 
siques sus-cités) peut exiger un anesthésiste, peut provoquer des vomissements 
opératoires et post-opératoires et souvent augmente l'intensité des hémorragies. 

Cependant les réponses fournies par ceux qui endorment depuis plusieurs 
années leurs petits opérés n’attachent pas une importance sérieuse a ces légers 
incidents. La tranquillité opératoire, la certitude de ne pas faire souffrir semblent 
étre une compensation suffisante. 

III. L’anesthésie générale est dangereuse. 

Il est parfaitement exact que le sommeil obtenu par le chlorure d’éthyle, 
1’Ether ou le chloroforme n’est pas sans de multiples dangers. 

Les syncopes respiratoires et cardiaques mortelles ne sont pas exceptionnelles. 
Quant aux accidents qui ont nécessité la respiration artificielle et suscité des 
craintes sérieuses pour l’opérateur, ils sont constants. Tous les pro-anesthésistes 
confessent la fréquence de ces petites syncopes, qu’ils attribuent a l’action directe 
de l’anesthésique ou a l’ouverture trop grande de l’ouvre bouche, certains méme 
ont gagné le camp des anti-anesthésistes aprés plusieurs émotions qu’ils ne vou- 
laient pas renouveler. 

Mais l’argument, qui en rhinologie domine, c’est la suppression des réflexes 
entrainant la pénétration du sang et des sécrétions, voire méme de particules 
solides adénoidiennes dans la trachée et les bronches. Des troubles pulmonaires 
peuvent en étre les complications naturelles : 

1) soit broncho-pneumonie, 
2) ou abcés du poumon. 

Si les accidents précédents sont ceux inhérents aux produits anesthésiques 
eux-mémes, et rencontrés au cours de toute anesthésie, quelle que soit la région 
opérée, ceux que nous signalons par chute de corps étranger ou de sang dans les 
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voies aériennes inférieures dépendent essentiellement du siége de l’intervention 
et ne se rencontrent que dans notre spécialité. 

Rien ne saurait faire admettre une justification de l’anesthésie générale si 
celle-ci fait courir plus de risque que l’acte opératoire lui-méme. 

L’ablation des végétations et celle des amygdales sont et doivent demeurer 
des interventions simples (bien que délicates), bénignes, susceptibles seulement 
d’apporter un bénéfice, santé a l’enfant opéré. Mais il faut aussi qu’elles ne con- 
servent pas cette réputation justifiée d’une vivisection pénible pour celui qui la 
subit, pour celui qui la pratique et pour ceux qui y assistent. 

Ces deux conditions doivent et peuvent se réaliser. Nous avons la certitude 
que l’unité de vue se fera parmi les spécialistes encore divisés. 

Nous nous y emploierons de toutes nos forces. Quatre années d’expérience 
et de pratique quotidienne d’anesthésie au protoxyde d’azote en oto-rhino-laryn- 
gologie renforcent nos espoirs et nous confirment la valeur indiscutable de ce 
gaz judicieusement employé. 


EN, STOMATOLOGIE L’ANESTHESIE LOCALE 
DOIT LAISSER LE PAS A L’ANESTHESIE, TRONCULAIRE 


PAR 
Le, Docteur'CROCQUEFER 
Médecin Stomatologiste: des hépitaux 


Nous nous occuperons uniquement, au cours de. cette’ étude, des anesthésies 
par injections et nous indiquerons tout de suite qu’il n'est pas dans notre intention 
de faire un exposé des produits injectés et des solutions employées. 

Il faut simplement savoir que la cocaine et ses dérivés et parmi eux la novo- 
caine, sont surtout employés en stomatologie pour faire : 

19 Des anesthésies locales ; dans ce cas, certains praticiens préférent des solu- 
tions de novocaine de I 4 5 %, adrénalinées en proportion de 0.00004 par centi- 
métre cube, pour favoriser ]’ischémie. 

2° Des anesthésies régionales ou tronculaires pour lesquelles on se sert de solu- 
tions dites de Ringer dont la concentration est généralement de 10 centigrammes 
par trois centimétres cubes. 

Ceci posé, voyons quelles sont les conditions que doit réaliser une bonne 
technique d’anesthésie par injections ; nous comparerons ensuite 1’anesthésie 
locale telle qu’elle est pratiquée en stomatologie ; nous chercherons s’il est pos- 
sible de la remplacer par une autre technique présentant des avantages supérieurs. 

Une bonne technique d’anesthésie par injections doit réunir les conditions 
suivantes : 

1° Elle doit aboutir a une simplification de l’instrumentation, 4 son entre- 
tien facile et 4 sa stérilisation parfaite. 

2° Elle doit étre faite aussi loin que possible du foyer inflammatoire pour 
€viter de traumatiser la région sur laquelle on doit opérer et pour éviter de dissé- 
miner les germes pathogénes en tissu sain, si la région est le siége d’une inflamma- 
tion. 

3° Elle doit se faire, autaat que possible, dans des tissus facilement extensibles 
afin de n’étre ni douloureuse ni traumatisante. 

4° Elle doit mettre en jeu aussi peu de liquide anesthésiant que possible, en 
donnant 4 ce liquide le maximum de pouvoir anesthésique (territoire anesthésié, 
durée d’anesthésie). 

5° Elle doit donner au praticien la possibilité d’augmenter a volonté la durée 
d’anesthésie et d’étendre autant qu’il est nécessaire les limites de son intervention. 
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6° Elle doit diminuer les risques au moment oi l’on fait l’anesthésie et les 
risques post-opératoires consécutifs a l’anesthésie. 

7° Elle doit présenter aussi peu de contre-indications que possible. 

Etudions maintenant la technique de l’anesthésie locale classique. 

Nous laissons volontairement de coté les anesthésies locales par agents phy- 
siques : froid, chaud, électricité ; pour ne nous occuper que des anesthésies par 
injections. 


ANESTHESIE LOCALE PAR INJECTIONS. 


On emploie pour les obtenir des solutions de novocaine 4 I ou 2 % ; quelque- 
fois 4 5 °% et une seringue du type Impérial ou encore seringue de Raison, armée 
d’une aiguille fine spéciale pour injections stomatologiques. 

Ces seringues présentent l’inconvénient d’avoir un joint en fibre d’amiante 
qui est seulement stérilisable a 1’ébullition. 

TECHNIQUE OPERATOIRE. 

L’anesthésie doit toujours étre faite en tissu sain et la zone anesthésiée doit 
circonscrire le foyer opératoire, qu’il soit ou non le siége de lésions inflamma- 
toires. 

La seringue étant remplie, on pratique un badigeonnage antiseptique de la 
région a anesthésier et on procéde 4 une premiére piqtire précédée d’une anesthésie 
superficielle de la muqueuse si le sujet est pusillanime. 

Pour faire cette piqire on prendra point d’appui sur les arcades dentaires 
ou sur la main gauche qui, elle-méme se pose en un point de la cavité buccale 
variant avec la région a anesthésier. 

On pousse alors lentement le piston de la seringue et l’on voit apparaitre sur 
la muqueuse buccale une zone blanche de 1/2 centimétre de surface. 

On retire l’aiguille et la seringue et on revient piquer en un point du pourtour 
de cette zone blanche. On pousse une goutte de solution ; il se fait de nouveau 
une zone plus étendue a la périphérie de laquelle on fera une nouvelle piqtire, etc... 
jusqu’a circonscription compléte de tout le champ opératoire. 

De cet exposé succinct nous pouvons déja tirer les conclusions suivantes : 

1° Linstrumentation est difficile astériliser et la stérilisation est imparfaite; 
la présence de joints dans les seringues fait que celles-ci restent toujours plus ou 
moins imbibées du médicament injecté ; des particules des joints se libérent fré- 
quemment, encrassent le corps de pompe de la seringue et viennent trés souvent 
boucher les aiguilles au moment de leur emploi. 

2° Ces injections traumatisent toujours la périphérie de la région a opérer ; 
si cette région est le si¢ge de phénoménes inflammatoires étendus, l’anesthésie 
locale devient 4 peu prés impossible et dans tous les cas, comme on ne sait jamais 
les limites exactes des agents pathogénes, il est fort difficile d’avoir la certitude 
de faire l’injection en tissu sain. 

3° Cette injection locale se fait le plus souvent dans la fibro-muqueuse de la 
gencive ; celle-ci tapisse, au maxillaire inférieur, les faces vestibulaires et linguales 
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des procés alvéolaires jusqu’a une distance de 2 centimétres environ du point 
d’implantation des dents. 

Au maxillaire supérieur cette fibro-muqueuse s’étend non seulement sur la 
face vestibulaire mais encore recouvre presque toute la face palatine. 

Cette fibro-muqueuse est trés adhérente au périoste sous-jacent et se laisse 
trés difficilement distendre par l’injection, ce qui a conduit 4 employer des serin- 
gues permettant de fortes pressions. L’injection provoque généralement un décol- 
lement plus ou moins complet entre la fibro-muqueuse et le périoste et peut 
souvent étre le siége d’hématomes légers susceptibles de s’infecter secondaire- 
ment. 

4° Elle met en jeu des quantités importantes de liquide anesthésiant ; le 
territoire anesthésié est limité uniquement a l’intérieur de la couronne d’injection 
et la durée d’anesthésie ne dépasse guére 20 minutes ou 1/2 heure. 

5° Si lintervention excéde cette durée, il est difficile de faire de nouveau 
une bonne anesthésie en couronne car du fait de la plaie opératoire, les tissus 
saignent plus ou moins abondamment, entrainant une élimination rapide du 
liquide injecté ; en outre le territoire d’intervention est forcément limité par la 
couronne d’anesthésie. 

6° La seule qualité réelle de l’anesthésie locale est de diminuer au maximum 
les risques au moment de I’anesthésie ; la région sur laquelle on pousse 1’injection 
ne contient aucun vaisseau et aucun nerf important mais les risques post-opéra- 
toires sont accrus du fait du trauma tissulaire. 

7° Lanesthésie locale présente des contre-indications qui sont fonction de 
l’étendue des phénoménes inflammatoires et de la gravité de l’intervention. Si 
toutefois on peut l’employer pour de petites interventions stomatologiques, 
telles que des extractions faciles, l’ouverture de petits abcés, elle devient contre- 
indiquée s'il se produit la moindre complication opératoire : fracture de racines 
nécessitant une recherche longue et difficile ; extension imprévue des foyers 
infectieux conduisant sur des régions éloignées de l’objectif proposé. 

Opérer sous anesthésie locale est toujours, en quelque sorte, tenter sa chance 
et espérer que tout se comportera dans les meilleures conditions possibles. 

Voyons maintenant s’il est possible de substituer a cette anesthésie locale 
dont nous avons vu les inconvénients une technique d’anesthésie tronculaire 
donnant toute satisfaction. 

Pour le maxillaire inférieur, la question semble parfaitement réglée. En effet, 
lorsqu’il s'agit d’opérer sur un hémi-maxillaire, la tronculaire 4 1’épine de Spix, 
complétée suivant notre technique personnelle, par une barre d’anesthésie blo- 
quant le tronc du temporo-buccal, donne des possibilités trés supérieures dans 
le temps et comme étendue régionale a celles fournies par les anesthésies locales. 

Seule l’anesthésie du groupe incisif pourrait paraitre difficile 4 réaliser, mais 
alors la double anesthésie tronculaire droite et gauche bloque parfaitement la 
sensibilité du groupe incisif et permet toutes Jes interventions. 

Ces anesthésies tronculaires 4 l’épine de Spix sont parfaitement exemptes 
de danger. Il suffit de quelques connaissances élémentaires d’anatomie, d’un peu 


d’adresse pour les réaliser d’une fagon parfaitement correcte et avec toute satis- 
faction. 

Depuis une dizaine d’années que nous les employons dans notre pratique 
journaliére, elles ne nous ont jamais donné un accident et il nous a été possible 
d’anesthésier méme de trés jeunes enfants de trois et quatre ans; l’injection étant 
beaucoup moins douloureuse que celle de l’anesthésie locale. 

Pour le maxillaire supérieur la question est un petit peu plus compliquée. En 
effet le maxillaire supérieur et les tissus qui le recouvrent sont innervés par de 
nombreux filets nerveux qui, les uns, abordent la tubérosité du maxillaire ; les 
autres sortent par le trou sous-orbitaire ; d’autres enfin cheminent sur la face 
interne du sinus. Mais il faut savoir que tous ces filets nerveux forment un plexus 
superficiel donnant l’innervation de la partie basilaire de l’os, des procés alvéo- 
laires, des dents et de la face externe de la gencive. 

Si nous nous rappelons que le reste du maxillaire supérieur, c’est-a-dire la 
votite palatine, recoit son innervation sensitive des nerfs qui passent par le trou 
palatin postérieur et de ceux qui passent par le trou palatin antérieur, nous con- 
cevons une technique d’anesthésie du maxillaire supérieur pouvant remplacer 
l’anesthésie locale et ainsi concue : le chirurgien fera une anesthésie tronculaire 
au trou palatin postérieur, une anesthésie au trou palatin antérieur et une bande 
d’anesthésie vestibulaire au-dessus de la fibro-muqueuse, c’est-a-dire qu’au 
niveau de ces trois foyers d’injection, le praticien aura rencontré du tissu cellu- 
laire extensible rendant l’injection facile 4 supporter et peu douloureuse. 

Il est bien entendu que ces anesthésies tronculaires du maxillaire supérieur 
et du maxillaire inférieur sont destinées uniquement a remplacer l’anesthésie 
locale ; le stomatologiste devant en outre étre capable de pratiquer d’une fagon 
parfaite et suivant les indications opératoires, les anesthésies tronculaires au trou 
ovale, pour le maxillaire inférieur ; l’anesthésie tronculaire au trou sous-orbitaire 
et dans la fosse ptérygo-maxillaire, au voisinage du trou grand rond, pour le nerf 
maxillaire supérieur. 

Toutes ces anesthésies sont relativement faciles 4 exécuter et ne présentent 
aucun danger A condition de connaitre les régions sur lesquelles on doit opérer et 
d’avoir a sa disposition une instrumentation parfaitement stérilisable et commode 
d’emploi semblable 4 celle que nous avons réalisée et que nous nous permettons 
de vous présenter. 

L’anesthésie tronculaire répond seule aux conditions indiquées plus haut 
d’une bonne technique d’anesthésie. En effet : 

1° Elle simplifie l’instrumentation car elle permet d’employer des seringues 
sans joint qui sont armées d’une aiguille dentaire s’adaptant directement, sans 
changement d’aiguille, sur une aiguille 4 tronculaires ; ces seringues sont stéri- 
lisables 4 la chaleur séche ; leur corps de pompe en verre permet de voir facilement 
les quantités de liquide injectées et l’aspect de ce liquide. 

2° Seules les tronculaires permettent de pousser l’anesthésie loin du foyer 
inflammatoire ou du foyer d’opération sans risque de dissémination des germes 
pathogénes : elles se font toujours dans des tissus facilement extensibles contenant 
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une grosse quantité de tissu cellulaire lache ; elles ne sont ni douloureuses ni trau- 
matisantes. 

4° Elle met en jeu aussi peu de liquide anesthésiant que possible car ce liquide 
venant juste au point de sortie du nerf, il en faut de trés petites quantités pour 
anesthésier des territoires énormes ; la durée d’anesthésie n’étant jamais inférieure 
a une heure. 

5° Si l'intervention doit durer plus longtemps, le praticien peut faire une 
nouvelle anesthésie qui lui donne de nouveau une heure de tranquillité ; il n’est 
jamais géné pour étendre son intervention jusqu’a- ses extrémes limites. 

6° Les risques des anesthésies tronculaires, 4 condition de bien posséder sa 
technique opératoire et d’avoir de bonnes notions d’anatomie sont réduites au 
minimum. 

Depuis prés de dix ans nous pratiquons de quatre 4 cing anesthésies troncu- 
laires par jour sans avoir a signaler le moindre incident. 

7° Elle ne présente pas d’autre contre-indication que celles qui dépendent 
de l'état général du patient, de son irritabilité, de son intolérance plus ou moins 
grande a la novocaine ou de sa formule hématologique ; mais ces contre-indica- 
tions sont celles que l’on retrouve au cours de I’anesthésie locale. 

Il ressort clairement de ce rapide exposé que l’anesthésie tronculaire est bien 
l'anesthésie de choix dans la pratique stomatologique. 
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lll. — PRESENTATION D’APPAREIL 


APPAREIL A ANESTHESIE GENERALE 
EN CIRCUIT FERME 


PAR 


J. M. LE MEE et M. B. SANDERS 


L’appareil que nous vous présentons, qui est d’un modéle tout récent, est 
dai a la collaboration de R. M. WATERS, professeur d’anesthésie a l'Université 
de Wisconsin et de R. V. FoREGGER, de New-York. II utilise trois sortes de gaz : 
gaz anesthésiants comme le protoxyde d’azote, l’éther, l’éthyléne ou le dernier 
venu le cyclopropane (trimethyléne) dont vous voyez les obus suspendus sur l’un 
des cétés de la tablette, tandis que les autres contiennent un gaz d’entretien, 
l’oxygéne, et un gaz d’excitation l’acide carbonique, destiné 4 constituer le mé- 
lange connu sous le nom de carbogéne. 

Le principe est celui du circuit fermé, basé sur l’expérience faite en 1916 par 
JACKSON et MANN : dans une chambre contenant une cinquantaine de litres de 
protoxyde d’azote, on enferma deux chiens. Une seule ouverture assurait par 
l'intervention d’une valve a sens unique l’arrivée continue d’une petite quantité 
d’oxygéne. A l’intérieur une pompe aspirait les gaz pour les faire passer 4 travers 
une solution d’alcali ott ils abandonnaient l’acide carbonique produit de la respi- 
ration. Les deux animaux restérent ainsi sous l’anesthésie et on interrompit 
l’expérience au bout de 24 heures. 

Ces données vont me permettre de simplifier mes explications. 

Voici le masque (M) en matiére transparente pour pouvoir surveiller plus 
facilement le faciés de l’opéré, et garni d’un dispositif qui réalise une coaptation 
parfaite et hermétique. Deux gros tubes de caoutchouc en partent pour aboutir 
tous deux 4 la vessie (B) ott se trouve le mélange de gaz. L,’un des tubes (TA) des- 
tiné a l’aspiration peut, grace 4 une manette (O) placée sur la tablette, étre mis 
en communication avec l’air extérieur, avec la vessie ou avec les deux. Le second 
(TE) réservé a l’expiration, conduit l’air expiré dans la vessie, soit directement, 
soit par voie détournée a travers un réservoir de métal interposé, soit par J’un et 
l'autre des deux trajets, grace a cette manette (S). 


Le réservoir de métal (C) contient 500 grammes de chaux sodée destinée a 
neutraliser l’acide carbonique de la respiration, pendant une durée de 6 a Io heures. 

A la vessie, vous voyez aboutir également un 3° tube de petit diamétre (Ox) 
qui provient d’un des obus d’oxygéne dont le role est double : assurer le méta- 
bolisme normal de l’organisme par échanges tissulaires, diluer les gaz anesthé- 
siques pour supprimer leurs propriétés irritantes sur les muqueuses et hypersé- 
crétantes sur les glandes. 


Aringire 


pour 
Recessoires 


Fig. 1. 


Ainsi se trouve constitué pour le mélange anesthésique, un trajet gaz pou- 
mons, aller et retour, mais par voies différentes, grace 4 deux valves de caout- 
chouc (Fa, Fe) dont la simplicité de construction les rend indéréglables. 

C’est un circuit fermé qui permet par neutralisation de l’excés d’acide car- 
bonique respiratoire et par alimentation d’oxygéne métabolique, de récupérer 
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totalement le mélange gazeux anesthésique et d’utiliser d’une facgon continue la 
méme quantité du mélange qui a servi au début de la narcose. 

J’ajoute que dans ce circuit, l’atmosphére est réchauffée par l’action chi- 
mique de la chaux sur l’acide carbonique. WATERS a noté une température de 47° 
au centre du réservoir filtrant, d’oti récupération des 150 calories par minute que 
perd un sujet soumis a l’anesthésie avec le masque ouvert. Il y ade plus sursatura- 


tion par l’humidité que dégage la respiration, d’o diminution de la deshydrata- 
tion. I] en résulte que le mélange gazeux est rendu pour ainsi dire isotonique ce 
qui diminue les risques de shock et de complications pulmonaires. 

Enfin on n’oubliera pas que lorsque des gaz inflammables sont employés, Je 
danger d’une explosion, par une étincelle interne statique, est pratiquement impos- 
sible si les gaz sont humides. 
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La technique est trés simple. Au début, l’anesthésiste fait son mélange comme 
avec un appareil ordinaire, avec cette seule différence, mais qui constitue la carac- 
téristique essentielle de celui-ci, que chaque gaz aboutit 4 une chambre a eau com- 
mune (R) et marque sur son manométre individuel (Man) son débit par minute. 
C’est 14 un avantage considérable. Le masque est maintenu légérement ; quand le 
malade commence 4 s’endormir on met les courroies et on laisse 4 moitié ouverte 
la valve d’échappement communiquant avec l’air extérieur (O). 

Lorsque le moment est venu, on place le tube pharyngien, car il importe que 
les voies respiratoires supérieures soient absolument libres et on réajuste trés 
soigneusement le masque. 

Alors commence le circuit fermé : 

Supprimer l’échappement (O) et l’arrivée des gaz. 

Placer verticalement l’index qui ouvre le réservoir 4 chaux sodée (S). 

Tourner le pointeau de l’obus d’oxygéne qui porte la mention « fine » (Oxf). 
Lindex du manométre correspondant doit étre entre 200 et 400. c’est-a-dire 
débit de 200 4 400 centimétres cubes par minute, ration métabolique. 

Ce sont 1a les seules manceuvres a faire pour permettre le jeu normal de 
l'appareil pendant toute la durée de l’anesthésie. La réussite tient uniquement 
au maintien d’un circuit rigoureusement fermé et au réglage de l’oxygéne. 

Si la vessie s’aplatit, il y a une fuite. 

Si la vessie se distend et si le malade a tendance ase réveiller: trop d’oxygéne. 

Sila paroi abdominale est insuffisamment relachée tourner plus ou moins 
la manette (Met) qui ouvre le réservoir 4 vapeurs d’éther (Ft.). 

Si le malade commence a se cyanoser tandis que la vessie garde son volume : 
voir si l'index du réservoir 4 chaux est en bonne position et ce que marque l’indi- 
cateur de consommation (I). 

Si la cyanose persiste : fermer le réservoir 4 chaux, ouvrir la valve d’échap- 
pement, et tourner le pointeau de l’obus d’oxygéne marqué « coarse » (Oxc.), on 
envoie ainsi un jet d’oxygéne directement dans le masque, sans pour cela modifier 
la teneur du mélange qui est dans la vessie. 

Si le malade se réveille : méme manceuvre avec le second obus de gaz anes- 
thésiant (Pec.). 

Si la respiration a besoin d’étre excitée: rabattre plus ou moins l’index du 
réservoir 4 chaux afin d’envoyer directement dans la vessie l’acide carbonique 
expiré par le malade, et si le résultat est insuffisant tourner le pointeau de l’obus 
d’acide carbonique (CO*). 

L’appareil que nous vous présentons parait plutot encombrant : nous tenions 
cependant A vous le montrer car il facilite l’exposé de la méthode, et son titre 
de : Modéle de |’H6épital Francais de Montréal nous le rend encore plus sympa- 
thique. 

Il en existe un autre de volume beaucoup plus réduit, plus transportable, 
que le professeur WATERS a appelé le « To and Fro» et qui est construit suivant le 
méme principe du circuit fermé. Nous vous le montrerons 4 une autre séance. 
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M. Desmarest: Ce n’est pas sans une certaine surprise que je viens d’entendre 
l’exposé de la méthode d’administration du protoxyde d’azote en circuit fermé. 
Cette méthode est loin d’étre nouvelle puisque déja en 1919 j'apportais a la Société 
de Chirurgie un petit appareil qui permettait de la réaliser. Grace 4 un masque 
spécial couvrant tout le visage et parfaitement adhérent dont je me sers depuis 
16 ans, j’obtenais une anesthésie en circuit fermé, le malade respirant le gaz qui 
lui était fourni et le mélange comprenant gaz, oxygéne et CO? s’accumulant dans 
le ballon. La dépense de gaz d’une part était relativement minime ; d’autre part 
le CO* expiré ajoutait son action favorable a celle du mélange anesthésiant. 

AmioT en 1918, lorsque nous travaillions ensemble cette question, avait ima- 
giné un dispositif permettant d’absorber l’excés de CO? par de la lessive de soude. 
C’est le principe méme de l’appareil qui nous est aujourd’hui apporté d’Amé- 
rique. 

Toute cette question d’anesthésie au N2O + O® en circuit fermé dont les 
avantages viennent de vous étre exposés, je l’ai presentée 4 maintes reprises dans 
des articles, soit seul, soit avec mes collaborateurs. Depuis 15 années, je me suis 
efforcé de faire connaitre cette méthode et d’en répandre l’usage. Aussi suis-je 
heureux d’espérer que grace au dispositif d’ailleurs trés intéressant de l'appareil 
que présente le Dt Le M&x, l’anesthésie au protoxyde d’azote oxygéne connaitra 
une faveur grandissante qu’elle mérite. 


M. Le Mée: Je m’associe 4 M. DESMAREsT?, lorsqu’il regrette qu’en France 
lanesthésie générale par mélange de gaz ne soit pas employée d’une fagon plus 
courante, mais il s’agit 14 d’une question qui dépasse le cadre d’une simple pré- 
sentation d’appareil. 

Celui que nous vous avons montré aujourd’hui a deux caractéristiques essen- 
tielles qui correspondent, comme réalisation a4 certains principes nouvellement 
introduits en anesthésie par les gaz. 

La neutralisation de l’acide carbonique qui permet la méthode du circuit 
fermé, la manométrie de chaque gaz qui assure un mélange mathématiquement 
dosé. 


La pratique nous dira si ces particularités méritent d’étre retenues. 


M. Amiot : La méthode du circuit fermé est intéressante quand on doit uti- 
liser des gaz qui cottent trés cher, ou des gaz difficiles 4 se procurer et qu’on doit 
par conséquent économiser comme le cyclopropane. En ce qui concerne l'utilité 
qu'il y a ou non d’absorber l’acide carbonique, je dois dire que 3 °(, d’acide car- 
bonique sont souvent utiles, mais qu’une proportion plus forte maintenue cons- 
tamment est nuisible. Il y a 1a une question d’espéce, certains malades faisant 
de l’apnée, d'autres de la polypnée. 

Avec la méthode du circuit ouvert, en renouvelant partiellement les gaz on 
peut arriver a la proportion d’acide carbonique nécessaire. 
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Cette méthode en circuit fermé et l'appareil que nous présente M. LE MEE me 
paraissent donc intéressants pour l'étude des gaz nouveaux ; mais M. DESMAREST 
a fait faire dés 1919 un appareil qui est bien moins encombrant que celui-ci, et 
qui permet d’absorber l’acide carbonique en excés et d’avoir un remplacement 
automatique de l’oxygéne. 


; 


PROCHAINE SEANCE 


Ordre du jour de la prochaine Séance, le Samedi 4 mai 1935, a 15 heures, 
12 rue de Seine, Paris (VI®). 


A. — RAPPORT 


M. CHAMBARD (Parthenay) : Rachianesthésie a la pantocaine. 
Rapporteur : M. Robert Monop. 


B. — ComMMUNICATIONS 


1° M. Robert Monon : Rachianesthésie a la pantocaine. 

2° M. A. TourNADE : Etude expérimentale des syncopes chloroformiques et de 
eur traitement. 

3° M. Jean REGNIER : Influence de l’acide salifiant les bases anesthésiques lo- 
cales sur l’activité anesthésique. 

4° M. Frucuaun : L’anesthéste en chirurgie de la tuberculose pulmonaire. 

5° M. J.-Cu. : L’anestneste locate pour la gastrectomie. 


C. — ELecrions 


Election de 22 Membres correspondants nationaux, 
et de 12 Membres correspondants étrangers. 


La Séance suivante aura lieu le 6 juillet 1935. 


La Séance de décembre 1935, sera consacrée a une étude d’ensemble de 
V’Anesthésie par les Barbituriques. 


(1) Article 12 du Réglement. 
La durée des communications ne doit pas excéder 15 minutes. 
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Le Secrétaire général rappelle aux auteurs qui envoient des travaux 4 la 
Société d’ Anesthéste et d’ Analgésie en vue de rapports, que ces travaux doivent étre 
adressés directement au secrétariat général, 12, rue de Seine. C’est 14 qu’ils sont 
soumis au Comité de lecture préalablement a toute désignation du rapporteur. 

Le Secrétaire général prie les membres titulaires désireux de faire une commu- 
nication, d’en aviser le secrétariat le plus tét possible pour faciliter la fixation 4 
l’avance du programme des séances. 


: 


INFORMATIONS 


PRIX CREE PAR LA SOCIETE FRANCAISE D’ANESTHESIE 
ET D’ANALGESIE 


Dans sa Séance du 8 avril 1935, le Comité de Direction a décidé d’instituer 
pour 1936, un prix de deux mille francs, qui sera attribué a l’auteur d’un Mémoire 
original ou d'une Thése,sur une question ayant trait a l’Anesthésie ou 4 1’Anal- 
gésie. 

Les travaux devront étre déposés avant le 31 mars 1936, au Secrétariat géné- 
ral, 12, rue de Seine, a Paris. 

Une commission chargée de faire un rapport sur les travaux présentés et de 
les classer par ordre de mérite sera désignée par tirage au sort. 

Le prix sera décerné a la Séance de juin 1936. 


On annonce la mort, 4 l’Age de 53 ans, de M. Elmer Isaac Mc KEsson, de To- 
ledo (Ohio), ancien président de 1’International Anesthesia Research Society. 

Le Dt Mc KEsson, occupait, aux Etats-Unis, une place prépondérante, en 
Anesthésie. I] avait réalisé un des meilleurs appareils d’anesthésie au Protoxyde 
d’azote actuellement utilisés. 


ANALYSES 


Le sympathique et la syncope adrénalino-chloroformique. 


par Papilian (Victor), Russu (I. G.) et Antoneseou (€.). — 
Société de biologie de Cluj, 22 novembre 1934, in Comptes rendus 
de la Société de Biologie, t. CXVIII, n° 5, 1935, p. 471. 


Les auteurs ont extirpé, chez le chien, des portions plus ou moins étendues du 
sympathique abdominal. Il ressort de leurs expériences que l’extirpation d’une 
portion étendue du sympathique lombaire, empéche la production de la syn- 
cope adrénalino-chloroformique, fait qui plaiderait en faveur de l’hypothése du 
déséquilibre brusque et intense du tonus du systéme végétatif, avec prédominance 
du sympathique, dans le déclanchement de la syncope. 


G. Jacguor. 


Syncope adrénalino-monochloroéthanique. 


par Hermann (H.) et Vial (J.). — Société de Biologie de Lyon, 
15 octobre 1934, in Comptes rendus de la Société de Biologie, 
t. CXVII, n° 31, 1934, pp. 439 et 440. 


H. et V. ont pu établir qu'il existe une syncope adrénalino-monochloroétha- 
nique (association du chlorure d’éthyle — C2H5Cl — et de l’adrénaline). Cette 
syncope est exactement comparable a la syncope adrénalino-chloroformique. 

Sans doute H. et V. auraient-ils tardé 4 publier le résultat de leurs travaux 
encore en cours, si l’usage du kéléne n’était si fréquent en chirurgie. 


G. Jacquor. 
La leucocytose sanguine a la suite de l’analgésie obstétricale par le pentobar- 
bital de sodium. 


par Robert S. Hardwick et Lawrence M. Randall (Rochester). 
— The Journal of the American Medical Association, vol. CII, 
n° 19, le 12 mai 1934, pp. 1558-1560. 


Les auteurs ont essayé le pentobarbital de sodium (nembutal) comme anal- 


gésique au cours d’accouchements. La dose a varié de 10 milligrammes a I gramme, 
suivant l’état des parturientes, la moyenne étant de 65 milligrammes. 

Certains auteurs ayant constaté des modifications de la formule sanguine 
dues au barbiturique, les auteurs ont contrélé chez 59 accouchées d’évolution 
normale, la formule sanguine. Il y a leucocytose marquée aprés le travail, avec 
une moyenne de 12.550 chez les primipares et de 11.365 chez les multipares. Ces 
chiffres atteignent 5 heures aprés le travail respectivement 20.342 et 15.793, a la 
10° heure 17.584 et 13.592, au 4° jour 10.733 et 9.319, restant ensuite sensiblement 
constants jusqu’au 10® jour : 10.386 et 9. 182. Ces chiffres ne sont pas influencés 
par les barbituriques. 


Marcel THALHEIMER. 


Les variations post-opératoires du soufre urinaire. 


par Delauney (Mme 8S.) et Gosset (J.). Société de Biologie, 
2 mars 1935, in Comptes rendus des Séances, t. CXVIII, n° 9, 
1935. 


Chez tous les malades observés, D. et G. ont constaté une augmentation 
marquée de 1’élimination soufrée urinaire, dans les jours qui suivent l’opération, 


Ils pensent que l’accroissement de 1’élimination doit étre rapporté a l’acte opéra- 
toire et non 4a l’anesthésie. 


G. JAcouvor. 


Les variations de la glycémie au cours des opérations chirurgicales. 


par A. G. Weddel et H. E. D. Gale (Londres). — The British 
Journal of Surgery, vol. XXII, n° 85, juillet 1934, pp. 80-87. 


Des expériences des auteurs, basées malheureusement seulement sur g cas, il 
résulte que l'hyperglycémie est plus marquée dans les opérations intra-péritonéales 
(93 milligrammes °,,), surtout « juand lopération a porté sur le territoire des splanch- 
niques, que dans les opérations extra-péritonéales (52 milligrammes °%,). Il n’y 
a pas de rapport entre cette glycémie et la durée de l’anesthésie. Dés le début de 
l’anesthésie (protoxyde-éther), il y a hyperglycémie de 20 a 50 milligrammes, 
mais celle-ci a pu atteindre jusqu’a 124 milligrammes 2 h. 10 aprés le début de 
l’opération. 

Il n’y a pas de rapport entre les injections rectales de sérum glucosé et la 
glycémie. Pourtant, les auteurs ont remarqué qu'une hyperglycémie persistant 
tardivement aprés l’opération, est un indice facheux quant a 1’évolution post- 
opératoire et ils pensent que dans ces cas, l’usage d’insuline associée a des solutions 
glucosées serait a conseiller. 


Marcel THALHEIMER. 
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Les avantages des méthodes de respiration confinée (rebreathing) dans l’admi- 
nistration des anesthésiques gazeux avec l’anhydride carbonique. 


par James G. Poe (Dallas, Texas). — Surgery, Gynecology and 
Obstetrics, vol. LVIII, n° 4, avril 1934, pp. 711-710. 


L’auteur fait un plaidoyer énergique en faveur des anesthésies a 1’éthyléne, 
dont depuis 1923 il a l’expérience, sans accidents, de 40.000 cas dans son service. 
Il y a sans doute des dangers d’explosion, mais l’auteur croit les avoir éliminés, 
d’une part en employant toujours l’anhydride carbonique au cours de ces anes- 
thésies, d’autre part en commengant l’anesthésie par du protoxyde d’azote-oxy- 
géne, de fagon a ce que la respiration répétée du malade durant plusieurs minutes 
améne dans le sac d’expansion des gaz une certaine humidité qui s’opposerait au 
risque d’explosion. 

I,’auteur insiste sur le danger de l’administration de 1’éther a l’air libre 
qui entraine acapnée et apnée, et sur l’utilité de la respiration en atmosphére 
confinée et de l’usage de l’anhydride carbonique au cours de l’anesthésie. 


Marcel THALHEIMER. 


Les effets d’injections intra-veineuses d’acide chlorhydrique sur l’anesthésie. 


par Philip Shambaugh et Robert Boggs (Boston). — The Journal 
of the American Medical Association, vol. CII, n° 16, le 21 avril 
1934, Ppp. 1292-1293. 


Une publication de Mac Givra, semblait montrer que injection intra-vei- 
neuse, d’une solution chlorhydrique amenait le réveil instantané au cours des anes- 
thésies 4 1’éther. Il ajoutait que cette méthode avait donné une résurrection chez 
un malade présentant une intoxication par le tribomoéthanol (avertine) semblant 
devoir étre mortelle. 

Aprés une expérimentation sur le chien, le cobaye, le rat et plusieurs espéces 
de singes, endormis par |’éther, le tribromoéthanol ou le pento-barbital de sodium 
(nembutal), les auteurs concluent a l’échec absolu de l’injection intraveineuse 
chlorhydrique pour favoriser le réveil. 

Marcel THALHEIMER. 


Etude critique de l’anesthésie générale a |’évipan sodique. 


par G. Ménégaux et L. Sechehaye. Journal de Chirurgie, 
t. XLIV, n° 3, septembre 1934, pp. 363-414. 


Dans le premier travail francais d’ensemble sur la question, les auteurs, a 
loceasion de 75 cas personnels, sont arrivés 4 grouper environ 200 statistiques 
différentes, évidemment disparates, avec au total 23.000 anesthésies a 1’évipan, 
dans lesquelles ils notent 22 morts, avec en outre 6 morts qui ont été les suites de 


l'évolution de la maladie. Ils discutent soigneusement les causes de mort, sou- 
vent dues a des surdosages et ne retiennent guére que 4 cas comme morts dues 
a l’évipan, ce qui correspondrait 4 une mortalité trés faible de l’anesthésique, voi- 
sine de celle de 1’éther — mais tous les cas de morts ne sont pas publiés. 

M. et S. insistent tout particuliérement sur la gravité des anesthésies a 1’évi- 
pan dans les péritonites et iléus et dans les états septiques graves, comme chez 
les cachectiques. Avec la majorité des auteurs actuels, ils considérent comme in- 
dispensable que les injections trés lentes (I centimétre cube par minute au début), 
soient pratiquées par un anesthésiste prudent et expérimenté. La chute de la m4- 
choire est le repére précoce et aisément observable, elle est causée par la dose de 
sommetl, variable suivant les sujets, de 1 cm*1/2 4 6 centimétres cubes ; on in- 
jecte deux fois cette dose pour avoir une bonne anesthésie opératoire. M. et S. 
ajoutent I centimétre cube chez les sujets particuliérement robustes, mais dé- 
conseillent de dépasser la dose de 10 a 12 centimétres cubes. 

Ils conseillent d’utiliser l’évipan, non seulement comme anesthésique de 
bréve durée, mais pour les longues narcoses en installant une injection glucosée 
intra-veineuse et en réinjectant, dans le tuyau de caoutchouc, toutes les 5 415 mi- 
nutes des doses successives de I /2 4 2 centimétres cubes d’évipan suivant l'état du 
malade. On a ainsi atteint au total 20, 30 et méme 42 centimétres cubes, ce qui 
semble exagéré. On peut également combiner l’évipan avec d’autres anesthé- 
siques, jouant dans ce cas le rdle d'un anesthésique « d’introduction » et non de 
base, mais, malgré son avantage pour les anesthésies de courte durée, il ne doit pas 
étre utilisé dans le cabinet du médecin,en raison des risques relatifs 4 toutes les 
anesthésies générales. 

Ia narcose ainsi procurée est agréable et ménage le psychisme du malade. De 
plus, supprimant le masque, elle permet facilement toutes les interventions sur la 
téte et le cou. Enfin, l’absence de réactions broncho-pulmonaires permet de re- 
commander son emploi lorsqu’on redoute une complication du cdté de l’arbre res- 
piratoire. A ces divers titres, ce serait pour eux l’anesthésique général de choix 
dans la chirurgie thoracique. 

Marcel THALHEIMER. 


L’anesthésie de base au tribromoéthanol (d’aprés une statistique de 400 cas). 
par Boureau (Jacques), — Thése de Paris, 1934. 


Un travail comme celui que présente BouREAU ne s’analyse pas. C’est la mise 
au point d’une question qui prend,en France, la place qu’elle mérite et qu’aucun 
chirurgien ne doit ignorer. La lecture en est attachante parce que BOUREAU s’est 
efforcé, A travers les opinions émises de tous cotés, d’établir une synthése qui 
permette a chacun de ceux que l'étude de l’anesthésie par le tribométhanol in- 
téresse, de trouver les renseignements scientifiques, cliniques et pratiques dont ila 
besoin. 

Cela ne veut pas dire que nous ne soyons en face que d’un travail de compila- 
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tion. I] n’en est rien et ce qui est la base méme de cette étude, c'est l’expérience 
qu’a acquise BouREAU en donnant pour THALHEIMER un nombre important d’anes- 
thésies par le tribrométhanol. S’il discute les opinions des autres adeptes de la 
méthode, il en donne les raisons et s'il apporte quelque nouveau détail, tel que 
l’usage fait par lui du CO2, au début et a la fin de l’anesthésie complémentaire, on 
sent que sa conviction est étayée sur des faits précis. 

Toute la derniére partie de la thése de BoUREAU est consacrée a l’usage du 
tribrométhanol en spécialité. Ce sont autant de chapitres qui méritent de plus 
grands développements. Déja MOULONGUET et LEROUX-ROBERT, ont apporté le 
résultat de leur expérience personnelle en oto-rhino-laryngologie. La chirurgie in- 
fantile, l’obstétrique et la psychiatrie peuvent bénéficier de cette méthode anes- 
thésique. 

Le chapitre des contre-indications est celui sur lequel tout chirurgien doit 
méditer le plus longtemps, car c’est de la méconnaissance de ces contre-indications 
que naissent les accidents mortels. Il faut arriver, et on le peut, 4 supprimer 
tout accident grave dai a l’anesthésie basale. Si l’on accepte entre les anes- 
thésies complémentaires. celles qui sont les moins nocives, on doit arriver 4 une 
perfection anesthésique qui n’avait pas encore été atteinte. 

BouREAU dans les conclusions de sa thése, montre bien tous les progrés réalisés 
depuis que le tribrométhanol est entré dans l’arsenal anesthésique. Peu a peu il 
gagne du terrain, déplace certaines anesthésies dont la valeur est contestable et 
s’installe comme l’anesthésique le plus aimé des malades, parce qu il leur supprime 
l’angoisse et les fait passer doucement de 1’état de veille 4 1’état de sommeil. 

Le travail de BouREAU, documenté, consciencieux et vécu, est un nouveau té- 
moignage de l’intérét qu’offre pour tous les chirurgiens, l’anesthésie au tribro- 
méthanol. 


])ESMAREST. 


Avertine (tribromoéthanol) chez les sujets normaux. 


par Ernest E. Arnheim et Lester R. Tuehman (New-York). — 
Archives of Surgery, vol. XXIX, n° 1, juillet 1934, pp. I-15. 


Les auteurs ont étudié sur 15 sujets normaux, les effets de l’anesthésie a 
l’avertine, employée en solution avec l’hydrate d’amyléne a 2 1/2 °% dans l’eau 
distillée. I] s’agissait de petites interventions, en général de hernies. 

Le pouls a été accéléré — environ de 16 pulsations par minute. 

La respiration a été augmentée de 6 mouvements par minute mais avec une 
diminution de l’amplitude. 

La température rectale a présenté une chute de 0,74 °o. 

Ia chute de la pression systolique a été de 24 millimétres. 

Le métabolisme basal a été diminué de 22 °,. Le temps de coagulation a été 
raccourci de 3 minutes. 

Il faut indiquer une légére augmentation du sucre sanguin, une chute légére 
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de l’anhydride carbonique du sang, une légére augmentation du volume plasma- 
tique. 

Les différences sur la pression veineuse, le cholestérol, le calcium, les chlo- 
rures du sang sont sans importance, ainsi que sur les éléments figurés. 

Il y eut une légére oligurie avec une augmentation de la densité urinaire. 

Tandis que la perte des réflexes conjonctivaux et tendineux fut précoce, celle 
des réflexes cutanés et pharyngés fut beaucoup plus tardive. 

Il faut noter deux cyanoses légéres chez deux malades, une secrétion pha- 
ryngée abondante chez 5 et des vomissements légers chez 3. 

Il faut ajouter que tous les malades ont regu 10 centigrammes d’avertine par 
kilogramme de poids et une dose infime d’anesthésique complémentaire. 


Marcel THALHEIMER. 


Anesthésie rectale a l’avertine et anesthésie intra-veineuse a l’évipan sodique 


par P. Enderle et P. De Moor. — Société clinique des Hépitaux 
de Bruxelles, 9 février 1935. 


E. et M. publient les résultats des narcoses rectales a l’avertine prati- 
quées dans le Service du Centre Universitaire des Tumeurs, a 1’H6pital Brugmann, 
pendant 4 ans (du 1° octobre 1930 au 30 septembre 1934) s’élevant a 385 cas. 

Ils ne recherchent qu’une narcose de base et la dose, étant donné l'état gé- 
néral peu brillant des cancéreux dans la majorité des cas, ne doit pas dépasser 
g centigrammes par kilogramme. 

én moyenne les auteurs donnent 8 centigrammes (122 fois) ou 9 centigrammes 
(233 fois) par kilogramme de poids de l’opéré. Ils n’ont dépassé ces doses que 
21 fois chez des goitreux hyperthyroidiens 4 métabolisme basal élevé. Dans ces 
cas, avec des doses de 10 centigrammes par kilogramme, ils ont obtenu 13 anes- 
thésies profondes et 8 anesthésies de fond. 

Les 385 cas de E. et M. comportent une mortalité globale de 3,63 °% (14 décés). 
Lanesthésie peut étre mise en cause pour 5 d’entre eux. 

1° Un homme de 48 ans (curage ganglionnaire du cou pour cancer de la 
langue), poids 46 kilogrammes, dose 9 centigrammes par kilogramme. Anesthésie 
de base complétée par 25 grammes de chlorure d’éthyle. Dés le début de l’opéra- 
tion, troub'es respiratoires ; meurt sur la table. 

Autopsie : coeur flasque, valvules indurées, stase pulmonaire, sclérose rénale. 

2° Un homme de 8o ans pesant 65 kilogrammes, recoit 9 centigrammes par 
kilogramme (curage ganglionnaire pour cancer de la langue), asphyxie mécanique 
par la tumeur ; trachéotomie immédiate. Meurt de phénoménes asphyxiques dans 
la soirée. 

Autopsie : Coeur augmenté de volume, athérome aortique. 

3° Un homme de 77 ans, état général peu satisfaisant, poids 47 kilogrammes ; 
dose 9 centigrammes par kilogramme. Anesthésie de base + éther (gastrectomie 
pour cancer du pylore). Meurt dans l’aprés-midi. 
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Autopsie : athérome des coronaires, eedéme aigu des poumons. 

4° Une femme de 43 ans (vaste abcés périnéphrétique), dose g centigrammes 
par kilogramme ; meurt dans la nuit. 

Autopsie : myocardite, athérome aortique, cholécystite suppuree. 

5° Un homme de 54 ans (cancer de la langue, curage ganglionnaire), dose 
9 centigrammes par kilogramme ; anesthésie de base + chlorure d’éthyle. Des le 
début de l’opération signes asphyxiques, évacuation du lavement, respiration arti- 
ficielle ; puis continuation de l’opération sans anesthésie de complément. 
Mort dans l'aprés-midi. 

Autopsie : cceur flasque, cedéme pulmonaire bilatéral. 


Pour E. et M. l’écueil le plus important est hypotension. C’est elle qui les 
a tenus en échec et ils regrettent de ne pas avoir a leur disposition, le protoxyde 
d’'azote hypertenseur, qui pour DEsMAREsT est le correcteur idéal de l’avertine 
hypotensive. 

Nous ne suivrons pas les auteurs dans l’énumération des grandes contre-indica- 
tions, quand ils déconseillent l’anesthésie de fond a l’avertine dans « les opérations 
abdominales gynécologiques avec position de TRENDELENBURG, nécessitant un 
silence abdominal absolu que ne donne pas la narcose de base a l’avertine ». 

Enfin, pour notre part, nous pensons qu'il vaut mieux s'abstenir de tribro- 
méthanol chez des sujets ayant dépassé 65 ans, surtout si l'état général n’est pas 
bon. 

I. et M. nous répondront : « Nous pouvons nous demander si un autre mode de 
narcose n’aurait pas entrainé également la mort de nos opérés. » 

Recherchant une anesthésie plus bénigne pour effectuer des interventions de 
courte durée, de septembre 1933 4 octobre 1934, les auteurs ont utilisé dans 87 cas 
l'évipan sodique intra-veineux, sans incident. 

62 fois il s’agissait de pose d’aiguilles de radium et 11 fois d’exéréses de tu- 
meurs par thermo-coagulation, 14 fois de diverses opérations de courte durée. 
85 fois le résultat a été bon, 2 fois la narcose a été nulle. Pas de mort. 

17 fois les opérés avaient entre 70 et 8o ans ; 5 fois entre 80 et 84 ans. 

Ce qui fait le grand intérét des deux statistiques de E. et M. c’est qu’elles 
ne comprennent que des cancéreux, fréquemment dans un état général précaire 
et qu’elles donnent une idée de ce qu’on peut obtenir a l’aide de deux procédés 
modernes d’anesthésie dans des cas souvent défavorables. 

G. Jacouor. 


Une méthode sire et efficace d’anesthésie des goitres toxiques. 
par Williard Bartlett et Williard Bartlett fils (Sa7nt-Louwis, Mis- 
sourt). — Surgery, Gynecology et Obstetrics, vol. LVIII, n° 4, 
avril 1934, Ppp. 737-749. 
Il y aintérét a laisser ces malades ignorer l’anesthésie locale, soit a l’aide d’une 
anesthésie de base antérieure, soit en leur donnant dans la salle d’opération 
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quelques bouffées de gaz : protoxyde d’azote ou mieux éthyléne. L’anesthésie s’ac- 
compagne d’administration d’un mélange anhydride carbonique — oxygéne dés 
que le malade a la moindre tendance a4 une nausée ou un vomissement. 

Les auteurs cherchent a éviter l’infiltration des tissus par des solutions di- 
luées. Ils pratiquent de chaque coté du cou deux boutons cutanés, l'un au 
bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien, un peu au-dessous du milieu 
de ce bord, en face du bord inférieur du cartilage thyroide, toujours facile a re- 
pérer, permet avec 5 centimétres cubes d’une solution de 2 °,, de novocaine d’anes- 
thésier le plexus cervical superficiel. Puis, par le point symétrique au bord anté- 
rieur du muscle, ils bloquent les filets dela branche descendante de I’hypoglosse 
destinés aux muscles sous-hyoidiens. Les deux injections faites, il n’est plus be- 
soin d’employer d’anesthésique général ; il suffira d’injecter avec la méme solu- 
tion a 2 °% les deux poles supérieurs de la glande quand ils seront découverts. 

Dans le cas particulier d’un malade refusant toute anesthésie générale, l’au- 
teur injecte une demi-heure avant l’opération, les 4 points de repére avec quelques 
gouttes d’une solution a I °/99 de nupercaine qui donne une anesthésie de 6 heures. 

B. et B. insistent sur les avantages de leur technique qui évite tout cedéme 
et permet une dissection anatomique facile de la région. 


Marcel THALHEIMER. 


L’anesthésie rachidienne. 


par Kenneth Wade Thompson (/oston). —- Surgery, Gynecology 
et Obstetrics, vol. LVIII, n° 5, mai 1934, pp. 852-866. 


Des expériences répétées sur le chien, ont montré 4 THOMPSON, que ce n'est pas 
l’action directe de la novocaine qui produit la paralysie respiratoire en diffusant 
jusqu’a inhiber les centres nerveux. 

in effet, le liquide ventriculaire d’un animal en paralysie respiratoire, au cours 
d’une anesthésie rachidienne ne produit aucun trouble, s’il est injecté 4 un animal 
témoin. L’injection méme de novocaine directement dans les ventricules, n’améne 
qu'une paralysie respiratoire de trés courte durée, sans rapport avec celle que l’on 
observe au cours de l’anesthésie rachidienne. Pour T., c’est le trouble circulatoire 
qui est essentiel ; c’est lui qui cause l’anémie bulbaire, les troubles respiratoires 
sont dis a l’action sur le sympathique ; troubles du mécanisme cardio-accéléra- 
teur, entrainant une perte du tonus vasculaire et d’autre part, paralysie de la res- 
piration costale, 4 un moment ou le systéme nerveux central ne peut plus amener 
de compensation. Il faut noter que la paralysie respiratoire n’a pas lieu si elle n’est 
pas précédée d’une chute de tension ; l’injection d’éphédrine qui 1’évite fait 
échapper aussi 4 la syncope respiratoire. Mais 4 ce moment, sur l’animal en équi- 
libre par l’éphédrine, un simple changement de position, une injection de nitrite 
d’amyle ou d’acétyl-choline, en rompant 1l’équilibre circulatoire, améne la syn- 
cope respiratoire. 


Marcel THALHEIMER. 
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Traitement du tétanos chez |’enfant par des doses élevées d’anti~toxine intra- 
veineuse et narcose intra-veineuse a |’évipan sodique. 


par ©. Hoehe (Innsbruck). — Zentralblatt fiir Chirurgie, An. 62, 
n° 4, 26 janvier 1935, pp. 194 a 197. 


6 jours aprés l’écrasement d’un doigt, une enfant de 8 ans présente les pre- 
miers symptomes de tétanos. Elle entre a la Clinique chirurgicale de 1’Uni- 
versité d’Innsbruck le 8¢ jour aprés le traumatisme avec des signes complets de 
tétanos. 

On institue immédiatement une thérapeutique énergique, qui malgré une 
pneumonie secondaire, accompagnée d’otite double, aboutit finalement a la guéri- 
son, 

En 14 jours l’enfant a regu 1.440 unités de sérum intra-veineux (175.000 unités 
internationales) et pendant les 8 premiers jours, 120 centimétres cubes d’évipan a 
raison de 7 a 8 centimétres cubes intra-veineux, matin et soir. 


G. Jacovor. 


Le Gérant : R. BUSSIERE. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. Bussii&RE. — 9-5-1935. 
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